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INTRODUCTION GENERALE. 
===================== 
Ce mémoire poursuit essentiellement deux objectifs. 
Le premier consiste à établir un· bilan des applications de 
l 'informatique à la médecine, et plus spécialement au dia-
gnostic médical~ 
Nous nous efforcerons d'y parvenir en détaillant certains 
modèles théoriques puis en les illustrant, en mettant éga-
lement en lumière un certain nombre de problèmes y atte-
nant. 
Le second concerne une situation concrète. Il consiste en 
la concep~ion et l'analyse détaillée d'un système d'infor-
mation- destiné au· centre anti-poisons de Bruxel l es. 
1 • 
La réalisation de ce deuxième objectif nous verra partir 
d'une· critique de l'existant- et d'une mise en lumière des 
besoins, justifiant l'implantation de ce système, pour abou-
tir à la description détaillée des spécifications du systè-
me que nous concevrons. 
Ces deux objectifs justifient par ailleurs la découpe de 
notre étude en deux parties. 
Ière PARTIE • .
2. 
L 1 AIDE=AU=DIAGNOSTIC=HEDICAL • 





Dans ce premier volet de notr& étude, nous prendrons con-
science du prob~ème qui nous est posé, à savoir l'introduc-
tioro de l'outil informatique dans les milieux mé d icaux. 
Nous passerons rapidement en revue les différent s domaines 
d'application actuellement explorés avant d'étudier plus en 
détail les difficultés inhérentes à la cohabita t ion 
médecine-informatiq ue. Nous enchainerons par la mise en 
exergue de t'rois problèmes de fond qui restent à l'heure 
actuelle au coeur· d'un débat qui met aux prises praticiens 
et informaticiens. 
Au-de-là de que:·lques notions terminologiques, nous résumerons 
alors en quelques mot's la prob,lémat'ique du diagnostic pour 
tenter de la formaliser. Au plan plus particul i er· de l'aide 
au diagnostic. nous analyserons les avantages offerts par 
l 'auiroma1f'isaiJion ainsi que les limit"e,s qu'il fau tJL lui fixer. 
Nous entrerons ensuite dans une par~ie plus théorique qui 
nous verra présen~er un éventail assez large des méthodes 
d'aide au diagnostic les plus couramment employ4es. Ce cha-
pitre de méthodolog ie sera complét é p ar l'expos é de diffé-
rentes stratégi es de c h oix d'examens complémentaires, tech-
niques souvent combinées avec les précéden t es d a n s les 
applications d'ai d e au diagn ostic. 
Nous illustrerons alors l'exposé des mét h odes à l'aid e de 
deux exemples d'applications sur lesquelles nous avons eu 
l'occasion de nous attarder durant notre stage à Paris, deux 
exemples qui visent essentiellement à montrer deux études 
originales basées, l'une sur· l'analyse de données multidi-
mensionnelle, la seconde sur la méthode probab i liste. 
L'exposé qui en sera fait outrepasser a l'application propre~ 
ment dit& d'un algorithme pour détailler l'ensemble de 
chaque projet-. 
4. 
Enfin, nous nous attacherons à donner un avis plus personnel 
sur les perspectives d'avenir que nous avons pu discerner 
tout au long de notre travail~ de nos enqu~tes, en faisant 
le point des réalisations, des échecs et des espoirs 
entretenus. 
5. 
CHAPITRE 1. INFORMATIQUE ET MEDECINE. 
=====-=========-=========== 
A. Prise de- conscience du prob,lème : une ère dt évolution. 
Depuis plus d'un demi siècle, le· développement des techniques 
de recherche a profondément accéléré le processus d'évolution 
de tous les domaines scientifiques. Le domaine médical n'a 
pas échappé à la règle. Il est, lui aussi, entré de plein 
pied dans cette ère de bouleversement constant, oà c h aque 
jour apporte sa contribution à la "Science~, à la "Connais-
sance de l' h omme". L'accumulation des études, des décou-
vertes a rendu nécessaire l'utilisation· d'un outil de maîtri-
se, de diffusion et d'exploitation de cette inf ormation 
nouvelle. 
D'un, autre· côté, le perfectionnement des ordinateurs entraî-
nant la mise à disposition immédiate de volumes incroyables 
de données complexes et le développement des systièmes de 
gestion des bases de, données ont offert un ou:til particu-
lièrement intéressant. 
Le pas fut don~ bien vite franchi, maintes applications 
imaginées, certaines concrétisées pour constituer ce q u'au-
jourd'hui nous appelons, d'un terme fort ambitieux, 
l'informatique médicale. 
B. Les domaines actuels d' application. 
Les réalisations actuelles, d ans le cadre de l'inf ormatique 
médicale, s'étendent à di f férents domaines, parmi lesquels 
les plus courants sont devenus : 
la gestion du dossier médical, 
le dépouillement des revues et travaux scientifiques, 
- la gestion administrative de l'hôpital, 
la surveillance des malades par monitoring, 
l'analyse des examens paracliniques, 
la transmission des rés u ltats de laboratoire, 
- l'aid e au diagnostic. 
6. 
Il semble clair que la plupart de ces applications relèvent 
davantage du domaine de la gestion que d e la mé d e cine en 
tant que pratique médicale,, qui a provoqué bie-n plus de ré-
t.icence.s ,, de· son côté. 
C. Les difficultés de mise en place. 
En- effet, comme toute révolution, l'introduction d'un systè-
me informatique dans le monde médical a provoqué des levées 
da résis~ance, tantôt aveugles, tantôt justifiées. Les 
principaux motifs avancés se résument aux suivants : 
1& succès douteux e~ partiel des premières tentatives, 
l'impression qui s'est dégagée d'une complexi f ication 
des problèmes abordés qui ne concerneraient plus 
que des experts, à l'exclusion des médecins 
non-initiés, 
- la nécessité d'une certaine restructuration des ser-
vices oà l'ordinateur serait implanté et 
tion d'y resté lié et soumis, 
l'obliga-
un coQt d'acquisition· et de mise en place important 
sans garantie ou preuve des services et avantages 
à en dégager (il est difficile de parler de profit), 
- la perspective d'une période assez longue de mise en 
place et d'adaptation au s y stème, 
la crainte des problèmes que ne 
manquerait de soulever une défaillance du système, 
la façon de penser de certains mé d ecins qu i y pres-
sentent un moyen de contrôle de leur ac t ivité 
ainsi que la perte d'un certain prestige s é culier. 
Pour répond re d è s à présent à certaines de ces objections 
et dans l'espoir d e faire accepter cette intrusion, il 
nous semble indispensable de: 
préparer psychologiq uement à une compréhension des 
avantages apportés et établir un chang ement progres-
sif des habit u des de travail~ 
souligner la libération de nombreuses tâches fatiguan-
tes, 
- mettre en place rapidement les fonctions essentielles 
pour limiter les hésitations, les remises en cause 
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c - conserver le co n trôle de tout ce qui est entré en 
machine pour ne pas lui être soumis mais l'uti l iser 
comme un outil de travail, 
prévoir les inciden t s possibles pour limiter les 
perturbations et garantir la sécurité et la dispo-
nibilité du système. 
D. Problèmes de fond: le secret médical, le conflit de 
compétence et la responsabilité. 
Au-delà de ces différents aspects, non négli g eables, 
subsistent trois autres sujets de polémiques, plus fonda-
ment a ux, très souvent avancés de manière plus cat é g orique 
encore par les opposants à l'in f ormatisat i on de la mé decine. 
Nous voulons parler du secret médicaJ, du conflit de com-
pétenceset du prob l è me de la responsabilité, ces deux 
derniers points s'adressant plus spécifiquement aux dif-
férents systèmes d'aide au diagnostic. Ce sont trois 
problèmes réels, trois pierres d'ach oppement s u r lesquelles 
il convient d'adopter de prime abord une position non 
ambiguë qui soit la conclusion d'un débat entre les 
médecins, les informaticiens et le législateur. 
A l'heure actuelle, le secret médical, défini par la loi, 
bien qu'attaqué et mal prot égé, ne peut être viol é que 
dans certains cas limités. Dans les hôpitaux, la protec-
tion du secret des informations contenues dans les archives 
médicales, n'est pas organisée systématiquement. Ni la 
qualification du personnel, ni l'infrastructure matérielle 
ne le permettent dans la plupart d e s cas. En q uoi le 
traitement des dossiers médicaux par ordinateur qui s'étend 
lentement mais, semble-t-il, implacablement, peut-il donc 
modifier la situation? 
Il est évident que certaines des caractéristiq u es d u trai-
tement informatique sont favorables à une meilleu re 
protec v ion du secret des don n é es médicales. 
Nous pensons à toutes les techniques dites de s é curité, 
constamment remises en cause et repensées. Mais citons à 
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ce propos l'avis émis par J~ Berleur et Y. Poullet (B8, B9). 
"L'int é rêt de ces techniques est de mettre aux mains 
des gestionnaires les moyens de répondre positivement 
à l'intention et aux dispositions de ceux qui réclament 
une protection maximale contre toute lecture outrai-
tement abusif de données individuelles. Mais,-nous 
voudrions insister sur ce point-, elles ne cré ent 
que les conditions de possibilité d'une vraie protec-
tion et ne peuvent, en aucune manière, être l'alibi 
d'un attentisme satisfait ou d'un laisser-faire de 
mauvais aloi il serait illusoire d'espé rer que le 
choix puisse se faire sur une base purement technique." 
Si le problème se pose de mani è re si cruciale, c'est parce 
que l'organisation structurée, la mise à disposition, la 
cen tralisation des données présentent tout autant un risque 
de diffusion non contrôlée réel qu'un intérêt évident pour 
le malade comme pour le médecin. Combien de f o is un méde-
cin n'a-t-il pas déploré de ne pouvoir obtenir sans délais 
les renseignements médicaux relatifs au patient inconnu 
qui lui était présenté? Que de doutes entreten us, que de 
temps gaspillé ! 
F~ce à ce problème, nous prônons, nous aussi, à l'image de 
beaucoup, l'ext ension d u secret médical à toute personne 
qui s'engage dans le milieu médical, de quelque manière 
q ue ce soit. Le secret s'étendrait donc aux informaticiens 
concernés, au personnel de saisie comme au personnel des 
services de soins. J. B~rleur et Y. Poullet affirment 
aussi, traitant p l us généralement de la protection de la 
vie privée: 
"Les gestionnaires des Centres d'informatique peuvent 
être tenus pour pleinement responsa b les de la sécurité 
de leurs données. Obligation pourrait leur être faite 
d'assumer cette responsabilité, au moins quant aux 
moyens, mais aussi quant aux résultats •.• " 
§2. La_compétence_du_médecin. 
Sans aucun doute, le diagnostic automatique pose un pro-
blème de conflit de compétence~ S'il nou s est permis de 
penser qu'un syst è me en place nivellerait les valeurs par 
le haut,en mettant à ·la portée des non-spécialistes et des 
débutants la connaissance d es plus expériment é s, nous pou-
vons aussi pressentir que le recours de l'intelligence 
humaine à ces méthodes d'assistance contribuera it à ternir 
l'image du médecin v is-à-vis de ses malades. 
Mais nous sommes loin du compte, loin du j our, pensons-nous, 
où la machine posera et imposera son diagnostic, si toute-
fois il doit venir. 
§J. La responsabilité. 
Qui va, d ans l'optique d'un syst è me d'aide au diagnostic 
automatique ou dans tou~ autre systèm& à vocation médicale, 
supporter la responsabilité des défaillan ces matérielles 
ou· des erreurs de saisie? Est-il concevable d'envisag er 
un partage de cette responsabilité entre le mé à ecin, les 
concepteurs et les gestionnaires du système? 
Ces deux questions débouchent, elles - aussi, sur u n d ébat au 
terme duquel deux tendances se font j our. L'un e prône une 
responsabilité collég iale ; mais si tous sont responsables, 
personne ne se sent directement mis en cause. Nous estimons 
que cette tendance vise à rejeter les erreurs sur un 
ensemble, sur un système qui finira par être accablé. La 
seconde, et c'est là notre opinion, rejoint l'idée de 
M. Lortat et M. Jacob (réf.) qui affirmaient : 
"Le progrès des techniq ues qui a décupl é les possibi-
lités de la médecine ne change pas la nature de la 
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responsabilité du médecin." 
Toujours est-il, pour développer notre pensée, que le dia-
gnostic automatisé ne doit être considéré que comme une 
assistance au diagnostic médical que le médecin est seul à 
pouvoir porter sous son entière et unique responsabilité. 
L'outil doit essayer d'approcher la réalité du patient avec 
Ie plus de certitude possible et présenter au médecin des 
hypothèses sujettes: à son interprétation. Le nombre de 
facteur~ et les circonstances extrinsèques sont tellement 
rrombreux et imprécisables qu'il s'avère utopique d'oser 
croirB en l'avinement d'une médecine sans médecins. 
LORTAT - JACOB J.L. -VILLEY R. et GUENIOT M. (1968) 
'Responsabilité personnelle du médecin.' In 2e Congr. int. 
morale médicale, · Paris 1966, Ordre National des Médecins éd. 
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CHAPITRE 2. L'AIDE AU DIAGNOSTIC MEDICAL. 
=============================== 
A. Caractéristiques générales. 
§1. Quelques_définitions. 
Un_s~~tôm~: caractéristique observable chez un malade. 
~n'_si,gne: caractéristique observée chez un malade. 
la valeur prise par un symptôme •. 
C'est 
~n~ ~_p~ofila~oio~i~: ensemble de symptômes. 
Un_sy_n~r ~m~: ensemble de signes. 
~n_dia~n~s~i~: caractéristique inobservable d' un malade. 
De ce fait, ce q ue l'on appelle couramment diag nostic cor-
respond à des niveaux de connaissance trè s divers. Un méde-
cin pense avoir posé un diagnostic lorsqu'il a, selon les 
circonstances : -reconnu simplement l'existence du symptôme, 
-reconnu son appartenance à un syndrome, 
-découvert une maladie de cause inconnue, 
-découvert une maladie de cause connue. 
Dans le sens que nous considérons ici, le diagnostic est 
pratiquement équivalent à la maladie. 
~n~ QO~o~r~hi~ : ensemble de diagnostics {partition ) . 
§ 2. La_problématique_du_diagnostic_médical. 
La problématique du médecin fac e à son patient se r é sume en 
une alternative : 
soit il estime que les renseignements dont i1 dispose 
suffisent pour l'amener à poser son diagnostic avec 
un niveau de certitude acceptable, 
soit, jugeant ces renseig nements insuffisants, il 
prescrit des examens complémentaires susceptibles, 
selon son opinion, de confirmer ou d'infirmer son 
diagnostic. Le choix de ces examens doit alors répon-
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dre à différents critères tels que : 
- minimiser le temps d'attente, 
minimiser- le nombre de tests nécessaires pour 
aboutir à la formulation d'un diagnostic 
satisfaisant, 
minimiser le coOt global de ces examens, 
minimiser le désagrément et les risqu e s encourus 
par le malade, compte tenu de son état de santé 
actuel,. de sa t 'olérance envers certains examens, 
de son état psy,chologique, •.•• etc •. 
§:,3. Schématisation, de_la_démarche_diagnostique. 
Nous pouvons dissocier- deux démarches différentes. 
J. 1 .. Le d±agnos·t'.ic global .. 
Il s'apparente à la "reconnaissan1ce des formes", c'est-à-dire 
à la prise en compte globale~ instantanée de l'état du 
patient, qui pousse instinctivement le médecin à établir· 
son diagnostic,sans s'attarder à l'identification d'un syn-
drome .. 
3~2- Le diagnostic pas à pas. 
Chaque étape du raisonnement est constituée d'une question 
dont la ou les réponses conditionnent le choix d e la question 
suivante. Ce -processus pas à pas ne se présente pas comme 
un processus linéaire strict,dans la mesure où les si gnes 
sont recueillis par g roupes, leuv contribution et leur pri-
se en considération restant totalement aléatoires. L'orien-
tation vers la question suivante est :fonction de l'inter-
prétation que fait chaque clinicien du syndrome présenté, 
associé à sa modalité de prise en compte, totalement insta-
ble et subjective, des critères énoncés au point précédent. 
Sans oser· prétendre à la standardisation d'une démarche 
diagnostique, il nous faut cependant tenter de sfuématiser 
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ce processus, en faisant provisoirement abstraction, ce qui 
n~ re,ient pas à désavouer leur pertinence, de cette foule 
d'éléments subjectifs .. 
Formalisation de_la démarche_pas_à_pas .. 
-1- Interrogation~ du malade qui débouche sur la recon-
naissance d'un syndrome. 
-2- Orientation vers l'un ou l'autre groupement de 
diagnostics. 
-3'- R'echerche de signes cliniques ou paracliniques pré-
sents dans les affections supposées à ce stade. 
-4- Examen minutieux e-t confrontation des signes aux 
f'ormes-t-ypes des différents diagnostics envisagés. 
-5- Soit le diagnostic est établi, 
soit recherche des formes cliniques (où manque un 
signe .. , puis deux signes, ••• ) des diagnostics supposés. 
Cetta étape inclut principalement les probièmes dé-
licat~ posé~ par l'existence de formes cliniques 
presque identiques à des affections différentes (no-
ttion de diagnostic dif'férentie,l). Retour- au point 4. 
ffi. Automatisation de l'aide au diagnostic. 
§1 .. L'objectif'. 
L'objectif primaire se définit clairement : accroître le 
pourcentage de diagnostics exacts tout en augmentant leur 
degré de certitude. 
§2. L'apport_de_l'informatique. 
L'aide de l'informatique peut intervenir à diverses étapes : 
- lors de l'acquisition de données qui doivent conduire à 
l'établissement du diagnostic, en vue de l'optimisation du 
choix des examens complémentaires, 
- lor~ de l'interprétation de ces données, pour permettre 
la confrontation de·s hypothèses du médecin et des résultats 
(probabilités, ••• ) présentés par le calculateur. Une diver-
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gence de vue peut amener progressivement le médecin à mieux 
apprécier la valeur des informations précédemment recueillies 
tou à critiquer leur validité). On peut arriver ainsi à une 
remise en question permanente (mais mesurée) des données 
stockées et à un auto-contrôle du clinicien. Le contrôle 
impiacab,le opéré par Ia machine influence la pratique quoti-
dienne, éliminant les imprécisions et les doutes dûs à la 
fa~igue, au caractère habituel et quasi-routinier de certaines 
prises de décisions. 
D'autre part, l'ordinateur permet de synthétiser l'expérience 
des meilleurs experts pour la mettre à la portée de tous. 
Emfin, les systèmes informatisés d'aide au diagnostic peuvent 
constituer un outil précieux en vue de l'enseignement. Cepen-
dant, il nous parait bon de placer ici un avertissement fait 
à ce propos, qui n'est peut-être pas partagé par tous 
"L'aide à la décision médicale doit s'individualiser 
des systèmes destinés à l'auto-apprentissage, 
de la recherche, 
sous peine de devenir des modèles inadaptés, donc inef-
ficaces." H.Ducrot (B17). 
Cette opinion ne dénie pas l'utilisation possible d'un outil 
d'aide au diagnostic à d'autres fins, mais refuse le fait que, 
lors de la conception d'une application précise, des inté-
rêts secondaires entravent son développement et nuisent à l'ef-
ficacité de l'objectif majeur. 
§J. Les_limites_de_compétence. 
Bden que les diverses perspectives , , , enumerees laissent entre-
voir la concrétisation de nombreux espoirs,il faut dès à 
présent restreindre le champ des applications. Pour disposer 
d'un cadre plus favorable à une étude moderne des méthodes 
de diagnostic et à une tentative de standardisation des 
thérapeutiques~ il faut : 
- que le processus de diagnostic réponde à une lo g ique 
modélisable qui n'intègre pas d'éléments subjectifs, 
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un nombre d'affections possibles relativement limité 
(ou une réduction du n.ombre des affections à un 
nombre restrein·t de groupes d'affections), 
une symptomatologie aisément quantifiable et st-an-
dardisable, 
que les procédés diagnostiques employés amènent des 
résultats chiffrés~ aisément manipulables par les 
techniques statistiques. 
D'un, autre côté, la symptomatolog ie, toute évocatrice qu'elle 
soit, n'est pas :forcément d~cisive. Il existe des varia-
tions de symptomatologie selon l'âge, le sexe, le stade de 
la maladie et bien souvent, on ne dispose pas d'un échantil-
lon suffisant de chaque cas possible pour en tirer des 
chi:f:fres fiables. 
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CHAPITRE J. METHODOLOGIE. 
=============== 
A. Les mét-hodes d'aide au diagn,ostic. 
Avert-issement. 
Dans cette partie essentiellement théorique de notre étude, 
l!l!OUS passerons en. revue les principes inhérents aux métho-
des actuelleme~t appliquées dans cer~aines applications 
d'aide- au- diagnostic. Ce recueil ne se veut: pas exhaustif 
mais iI t-emt& de présenter,de façon plus ou moins objective, 
ce quii. a · é"té dé·couve.rt a\1! cours des stages. Aussi avons-
m-o,us déc·idé d 'un1if'ormiser la- pré'sentat-io:n de ces méthodes. 
Le texte en ma-rge duquel fig.ure un trait: est donc le 
f'rui.tt- d'un travail commun à Th. Biernaux et P. Deroy. (réf'.) 
§·1. 'Le diagn-ost-ic g~~~!•-
1 .1. Les méthode-s d'analyse mul tidimensiolŒilelle. 
c·es techniques présentent: un certain i:mrtér3t- pour : 
la mise en évidence de certains aspects de l'associa-
tion ent-re variables, 
l'étude dès relations entre un paramètre (ou plusieurs) 
et- tllll ensemble d'autres paramètres, 
1a partit:ion d'un ensemble d'observations en groupes 
homogènes, 
Ia détermination du 'si' et du •comment• deux ou plu-
sieurs groupes di.f'f'ère·nt dans leur profil multidi-
mensionnel. 
La :miotion fondamentale de toutes ces techniques est celle 
DEROY P .. (1979) 
'Aide au diagnostic médical. Synthèse des méthodes et 
applications~' , mémoire, Institut d'Informatique-Namur. 
de distance servant à définir la proximité ou la ressem-
blance exi..stant entre observations ou paramètres. 
Cette m:oiion de di.stance distingue différentes: méthodes 
d'analyse multidimensionnelle,. parmi lesquelles il nous 
fa~ t citer: 1'Ana-I-yse des C'orrespondances, 
!'Analyse en Composantes Principales,. 
!'Analyse Discriminante Linéaire ou Quadra-
'tiqu-e. 
C'omme le développement théorique de ces priDcipales métho-
des appli.cables ne présente que peu d'intérêt dans le cadre 
de JJI_Otre étude,. nous renvoyons le lecteur plus intéressé 
à ~rois ouvrages : 
- BENZECRI J.F. 'Alœalyse des Correspondances' 
t:ome II DUNOD 1973 •. 
DRAPER Ni.R., SMITH' H. 'Applied R·egression Aiœalysis' 
WILEY 1967. 
SEBESTYEN G.S. 'Decision Making Process in Patt-ern 
Recognition' THE MAC MILLAN COMPANY 1962. 
*principe: 
Ces méthodes procèdent généralement en deux étapes. La 
première utilise un échantillon de malades de diagnostic 
connu dont elle analyse les observations et parfois même 
leg, paramètres (Analyse des Correspondances). La seconde 
étape prend en compte tm nouveau cas clinique qu'elle con-
fronte à la connaissance scientifique tirée de l'échantil-
lon et SYDthétisée, en vue d'en établir le diagnostic ou 
le pronostic. 
La méthodologie de l'analyse factorielle est basée sur la 
recherche d'un système réduit de références généré par de 
nouveaux axes. Ces nouveaux axes, ~ppelés axes factoriels, 
son-t obtenus par Ul!l!e rotation dans l'espace à p dimensions 
du système de coordonnées initial dans une orientation cor-
respondant aux directions de variance maximum. Les axes 
factoriels sont choisis en ordre décroissant .. 
Il. su:f':f'it alors de ne considérer que les axes factoriels 
représentatifs, d tun pourcentage suffisant de la variance 
totale, ce qui emtratne une réduction de la dimension du 
nouveau système. 
Plusieurs méthodes relèvent de la m3me démarche: 
l'Ana:lyse en Composantes Principales, 
l 'Analyse· des Correspondances. 
Si l'an'alyse factorielle a révélé l'existence de groupes 
et si le pourcentage de variance totale prise en compte 
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par les trois premiers axes ID'est pas significativement 
important, il faut approfondir l'analyse de ces données et 
essayer de confirmer ces résultats par des méthodes de clas-
sification ou de groupages. 
Leur but est de définir une partition des éléments de l'é-
chantillon en groupes homogènes et distincts. 
On peut. distinguer les· méthodes- hiérarchiques des méthodes 
non hiérarchiques,. 
- classification hiérarchique: 
Cette analyse permet de construire un arbre de classi-
fication (dendogramme) dont les différents :niveaux re-
présentent une partition de l'échantillon. Cet arbre 
sert à classer les patients et les paramètres et pro-
cède en trois étapes : 
-1- Codification des données. 
-2- Choix de la distance adéquate entre les élé-
ments à classer .. 
-J- Choix d'un algorithme ~'agrégation. 
classi:fication n-on hiérarchique ou dynamique: 
Elle débouche sur une partition optimale des éléments 
à classer. Le nombre k de groupes est :fixé à l'avance, 
car c•est la base de la procédure, certaines classes 
pouvam:t ~tre vides si k a é'té surestimé. 
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* procédure : 
- k éléments tirés au hasard de l'échantillon et 
appelés 'éléments standards' constituent les noyaux 
des k classes. 
- 0~ calcule les distances entre chaque élément 
de l'échantillon et les différents éléments standards, 
puis on a1loue chaque élément au noyau le plus pro-
che. Oru obtie~t donc k classes disjointes~ 
-Dans chaque classe, on prend tlEl élément au ha-
sard, qui constitue un nouvel élément standard. Un 
nouveau ca-lcul des, dis-tances fournit ttn'e génération 
de k J!Jlo·,l!lVeile,s classe·s disjointes. 
Oœ iitère ainsi le processus Jus·qu' à sitabili té 
de• la parl.i t-ion •. 
lL'tm1 des paramè·tres joue ici un rSle spécial; c'est la va-
riable dépendante, que l'on oppose aux autres variables 
qui constituent l'ensemble des variables indépendantes ou 
explicatives. 
*méthode: 
On détermine, d'apr~s l'échantillon, si la variable 
dépendante es,t significativement expliquée par les 
autres .. 
Si la· première étape révèle une relation significative 
on peut- prédire la valeur de la variable dépendan:te 
pour une· nouvelle ol:!n!lervation1. 
Parmi les principales méthodes décisionnelles applicables, 
selon: la nature des variables (continue, discrète, binaire), 
citons : !'Analyse des Correspondances, 
!'Analyse en Composantes Principales, 
- l'.AD!alyse Discriminante Linéaire, 
!'Analyse Discriminante Quadratique. 
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1 Pour mettre em l.umière le,s principes énoncés, et en pré-
lude à l'exemple d''applicatio:rn que nous présentons au cha-
pitre quatrième de notre étude, nous allons exposer la 
méthodologie de l'analyse des correspondances, développée 
par Fisher puis surtout par Benzécri. 
C'est Wlle méthode à la :fois descriptive et explicative qui 
débouche sur des règles d'interprétations très simples. 
Considérons T, la table des données à analys·er, 
JT, le vecteur des paramètres (les colonnes de T), 
I,, le vecteur des observations (lignes de T). 
Les- données t-{i.,j) sont- d'abord traduites en fréquences 




:f ij = 
~- = i . .. 
i e I et je J 
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! L t{i,j) 
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Oru procède ensuite au calcul de la distance CHI-CARRE entre 
observations: 
1 





La' recherche du nouveau système de référence généré par 
les axes f'act-orie·l's correspondan•t aux directions de varian-
ce maximum passe· par la résolution de 1 1 équation : 
'-----~=== = ~ --------------·- -----·-
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où M est la matrice des distances calcu-
lées, 
V est la matr~ce de variance-covariance 
ca~culée à partir des y(i,j), 
f et~ sont respectivement les vecteurs 
propres orthonormés et les valeurs pro~ 
pres associées de la matrice MV. 
Les coordonnées des• observations sur l'axe factoriel F 
r 
s'obtiennent par: 
où lfjr représente le j-ème composant du 
r-ème vecteur pr-0pre. 
En appliquan~ la m~me démarche au vecteur des paramètres, 
on obt-ien.t les formules de transition suivantes : 
1 :f ij 
'l'ir I ~ ~jr = * VT; j f. 1 •. 
1 f'. ~ 
I 1J, ,. fir y~j'r * = v'Ç i. f 
.j 
Ces :formules de transition• nous permettent donc de repré-
senter les observations et les paramètres sur un seul et 
m~me plan. La proximité d'une observation et d 1 W'll para-
mètre sur ce plan, traduit le :fait que cette observation est 
particulièrement l!den expliquée par ce paramètre. Cela 
~ous . permet d'établir des groupes. 
Toute n'Ouvelle observatiollll {ou nouveau paramètre) peut 
alors ê-tre reportée sur le plani grâce à l'application des 
:formules de transition, et sa position est interprétée plus 
ou moins aisément-, selon les cas. 
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*conclusion: 
En' résumé, selomJ la nature des données utilisées, il s'agit 
d'employer: 
- la méthode d'analyse factor1elle adéquate en vue d'obte-
m.,ir un·e descrip-t-ion générale des données et, si possible, 
une réduction de c·es données" 
- la méthode de classification adéquate pour confirmer 
un évemtue·l groupage de patients révélé par l'analyse fac-
torielle·,. 
Ia::• méthode, expiica tive· ( ou décisionnelle) adéquate,. 
p-our discrimin·er- les groupes e-n. obt:enanrt' une règle· de prise 
de décision. 
* critique : 
Les méth0des d'analyse de données multidimensionnelle n'uti-
_lise~t que des variables quantitatives (résultats de dosa-
ge,. ••• ). Elles ne permettent pas de prendre directement 
e~ compte les signes cliniques, discrets et qualitatifs, 
qui se bornent- à déterminer la présence ou l'absence d'un 
at-tribut. 
D "un autre côté, elles on-t la manie de classer t-ous les 
cas envis,agés,. s:iL bii.err qu' Ulll:e aff'ect ion évidente se trouve 
sub.itemen'f: entachée- d"l.llll doute. 
1.2. Les méthodes de discrimination non paramétrique. 
* principe : 
A partir d'échantillons de malades de diagnostic connu, 
on s• propose d'établir des règles de classemen~ sans 
référence à des lois de probabilité. 
Ce type de méthode est utilisé dans des cas très particu-
liers. 
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On: recherche un ce·rtain nombre de signes considérés comme 
étant· de poids diagnostique important. Ces signes sont 
affectés d'une pondération plus ou moins arbitraire .. 
Uni additionne les poids des signes dont on relève la pré-
sence pour établir la valeur d'un index •. 
Une étude préliminaire sur un fichier de malades clinique-
ment diagnostiqués permet de connaitre la répartition des 
valeurs de l'index ainsi établi en fonction des diagnostics. 
II existe parfo±s des zones de recouvrememt oà l'établisse-
ment d'tm diagnostic reste douteux. 
Cette méthode· a· été· appliquée pa:r de nombreux thyroidolo-
gues. II s'avère- que- l'index le plus· simple, mis au point 
par R. Simonin (E56) em 1966 (pondération des signes= 1 
s ,i l'.e signe est présent et = 0 sinon), est- souvent le plus 
performant .. 
* critique 
Cette méthode ne peut s'appliquer que dans certains cae 
très :::: spécifiques·, pour des pathologies oà le nombre de 
symptômes et de diagnostics est limité. 
De· plus, elle est mise en défaut par la présence d'un 
sy,mptarne rare. 
§2. Le_diagnostic_pas_à_pas. 
2.1. Les méthodes logiques. 
Ces méthode~ se basent essentiellement sur la logique boo-
léenne. Mais elles dépassent ce cadre jugé trop contrai-
gnant en s'étendant, comme nous allons successivement le 
montrer, à la logique ternaire et aux principes régissant 
la dé'monstration automatique des théorèmes. 
Cette optique tente de classer le malade, d'abord dans un 
cadre nosologique assez large, puis dans des cadres de plus 
l_ 
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en plus restreints, au fil des pas diagnostiques. 
Lorsque le médecin consulte le malade, il ne peut prendre 
en compte simultanément- plus de· quelques signes.. La métho-
de logique adopte cet-te démarche en, utilisant, à chaque 
itération,. un nomhre restreint de s·ignes différents. 
Pour met·tre en: lumière ces pas diagnostiques, nous allons 
distinguer deux phases,. la première explicative, la· seconde 
de classification. 
~ phase explicative : 
Il s'agit de la phase la plus complexe de la démarche. 
En effet, il faut sélectionner, parmi tous les signes 
susceptibiles- d'être recueillis, ceux qui orientent le 
mieux vers tel ou tel diagnostic. Lorsque ces signes 
et/ou examens ontr été choisis, il faut trouver leurs 
associat·ions qui déterminent des grou'Pes diagnostiques 
les plus précis possible. 
Deux méthodes sont utilisées pour la phase explicative : 
la: première es·t basée sur le test de CHI-CARRE. 
(CBIT Tïmone de Marseille·) 
Ia~ se.conde s'inspire de la théorie des grap~es. 
{Begoni, Trémolières) 
- phase de classificat-ioru . : 
Cette phase de classification est assez simple car elle 
se' home à l' applicatioru des fonctions logiques obtenues 
aux signes et/ou examens des nouveaux patierrts à diagno-
stiquer •. 
a. Méthode 'basée sur le test de CHI-CARRE • 
. .. . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . ... . . . . . . . . 
Soit S, un ensemble de- signes cliniques systématiquement 
recueil'lis pal!:' un. système de questionnaire. De cet ensem-
ble, il nous faut extraire ceux dont le poids diagnostique 
est le plus fort. Cette sélection s 'ob.t-ien t par le calcul 
du CHI-CARRE opéré pour chaque signe sur une table de con-
25. 










IL 1 llll J n 1 + nJ 
n2 n4 n2 + n4 
Dl + n2. nJ + n4 n., + :ml2 + n J + n4 
re-pré s ent:e le- diagnostic k, 
repré's ent·e l'absence du diagnostic k, 
représe:rnte Ia présence· du signe 1 , 
représente l'ahsen;ce du signe 1 , 
représente le nomhre de patient de diagno-
st-ic k ou de· diagnostic différent de k, 
qui présentent ou qui ne présentent pas 
le· sy,mpii8me 1 .. 
La valeur du CHI-CARRE détermine ainsi le poids diagnosti-
que de chaque- signe .. 
c ·ependant.,, il peut arriver ql!lJe deux signes sélectionn-és de 
cette façon apporten.t la même in:formation pour un diagno-
stic donné. Il faut alors, par lllll examern complémentaire, 
élimine,r, parmi. les s:i.gnes qui offrent le plus. grand lien 
ave·c c-l'laque diagn·ostic, ceux qui s'avèrent être fort-emenrt 
lié's: entre eux. 
Cela- peut se faire par- le calcul de la distance de Fiamming 
{poids: du vect-eur ob>tenu par l'application de l'opérateur 
'ou exclusif'' aux vecteurs d'observations relatifs à 
deux patients, ce qui détermine en :fait- le nombre de signes 
di:f:féren·ts de 1 'un- à l'autre). 
On divise alors l'échantillon de départ en deux sous-en-
sembles, suite aux répon~es positives ou négatives :faites 
à certains signes. Parmi ces signes, dits signes de sépa-
ration, on recherche ceux qui minimisent la distance in.tra-
groupe, c'est-à-dire la somme des distances entre un patient 
et les autres du même groupe, et qui maximisent la distance 
inter-groupes, c'est-à-dire la distance entre un patient 
et tous les patients de l'autre groupe .. 
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II :faut ici insister sur le :fait que, dans ces associations, 
toue les signes importent. Il ne suf':fit do~c pas de sélec-
tionner UD1iquemen:t- le·s . signes positi:fs les plus :fréquents. 
Les signes liliégatif's on:t un1 poids iden,tique. 
Sur base des dossiers,. il :faut rechercher les implications 
du type suivant : 
où Dk est le k-ième groupe dia-
gnostique au pas considéré, 
m~ est le minterm construit 
1. 
sur un ensemble de signes. 
Il :faut ailllsi tro11JVer les mini:erms qui m:e correspondent qu'à 
Uil' s ·eul groupe diagnostique. 
Pour le·s découvrir, on construit un tab·leau associé à cha-
cun des diagnostics possibles. On explore le dossier mé-
dical el!ll remp1issan1t. les· di:ff'érentes valeurs,, positives ou 
négatives, ass·ociées- aux di:ff'érents signies retenus lors de 
1~ premièr~ étape du processus, à savoir la recherche des 
signes les plus discrimin:ant-s. 
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où une colonne représente les valeurs d'un signe 
chez les diff'éreDts patients, 
une ligne re-prés·en,te les symptômes présentés 
par un patient~ 
Pour ~:rouver les minterms spécifiques à un diagnostic, on 
élimine les associations de signes, c'est-à-dire les combi-
naisons de O et de 1 qui sont commun·es à ces di:f:férents 
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tableaux. 
C'est ici que l'on se rend compte de l'utilité de l'hypo-
thèse d'exclusivité des diagnostics; elle permet en ef':fet 
d"éviter la constitut-ion des tableaux relatifs aux combi-
na1sons de diagnostics. 
Le-s comb:inaison·s qu:i subsistent alors dans le tableau rela-
tif à chaque diagnostic sont donLc spécifiques à ce diagno-
stic •. 
Pour le.s k groupes diagnostiques du pas considéré, on_ a · 
ainsi sélect-:ionné un certain iœomhre de mint-erms qu:i véri-
:fien:t 1' implication mi. -+- Dk. On peut a -lors con--





i € I, ensemble des minterms 
qui vérifient la première 
relation. 
Cet-te fonct ioru adopte un-e forme disjonctive •. 
L' en•s-emble- des associatiomis de signes identifiées peuvent 


















b. Mét-J:'rode basée sur la théorie- des graphes • 
. . . .. . . . . . . . .. . .. ... . . . ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Comme· pour la méthode ut-ilisée au CHU Timone de Marseille, 
elle a pour ob.,j ïectif de proposer des· signes et des asso-
ciations de signes et/ou d'examens impliquant des groupes 
de diagnostics. 
Nous avons déjà souievé au point précédent, le prohlème 
du choix des signes. Dans cet-te optique, nous traiterons 
du c•oix sous critère. Em effet, chaque examen . s'accommode 
d'i.nlconrvélllieEJ'ts dont: il nous faut tenir compte" ilmconrvé-
:md.enxts de cot\it.,. de durée, ••• etc. 
Nous po·sons la m3me h-ypothèse d'exclusivité des diagnostics. 
!fous déve.lo~pperons. tm. exemple t-héoriqtte qui met en Jeu 
cin~ diagnostics~ six examens et deux critères- de coat. 
So-ieim-t E _, les examens, col!Dsidéré:!r. 1 J 
Soient- n : , les cinq diagnostics possibles. 
1 
CRITERES TABLE de DIAGNOSTICS 
-
COUT TEMPS EXAMENS MALADIES (en B) (en mi nute!l 
40 4 El 0 0 0 0 J 
' 
. 
15 7 E2 1 0 0 0 0 
50 4 E3 1 1 1 0 1 
16 5 E4 0 0 9 1 1 
75 20 ES 0 1 . 0 0 1 
8 5 E6 1 0 1 0 0 
,1,1 ~ ~) ~4 », 
,--
Sur ce tableau, une lign·e montre le profil d' t1Il! examen 
pour les différents diagnostics tan'Clis qu'une colonne 
traduit- le profil d•un diagnostic au travers des différents 
examens. 
*principe: 
La· démarche diagl'llostique proposée par B.e-gomi-Trémolières 
c.om$is-te- à détermililler t-ous les sous.;..en·sembles d • examens 
pe-l!"Dlet:tant- de dis-tinguer les di:f:férent-s diagnostics 
( ces, e-nsembie-s étanrtt· appelé·s ensembles :fil tramits) , e t-
à choisir ,. e.m:: :fonc-ttion de certains cri t-ères, l'un de ces 
sous-ensembles. 
* mét-hode: 
Dans tlllll premier t-emps, on. va chercher t ous les sous-en-
sembles d'examens qui di:f:férencienT à la :fois D 1 de D 4 
e,~ D 1 de D J .!,! ••.•. !!,! n4 de D5 , ce qui donne le tableau 
suivan°t, appelé tableau des :ST' : 
POUR DISnNGUER II. FAUT F'AIRE LES EXAMENS 
ET . ('9 ., de>'" E2 ou ES ou E6 Ll ) ET 
-
de]Y E2 L2 IT ( ) ET 
- de "1>
4 E2 ou E3 ou E4· ou E6 L3 !T ( ) ET 
. _ .... 
-
de ::DS El ou E2 ou E4 ou ES ou E6 L4 t · 
7/ de.'!r 
) 





E3 ou E4 ou ES L6 
. 
de __ lls ...-
-
E1 ou E4 L7 
.. Jr de3i+ E3 ou E4 ou E6 Ls !T ( ) ET 
-
de 1/i El ou E4 ou ES ou E6 L9 
!T ( ) ET J/ de_ll5 El ou E3 ou ES LlO 
Dan.,s tm deuxième temps,. :rœous rechercherons les sous-en--
sembles :filtrants. 
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II est ais,é de voir que les s ·ous-ensembles d'examens d'un 
ou de deux é"léments son:tr ins·u:f:fisan.,ts pour aboutir à un-
di:agn,ostic valab le. Eni e:f:fet, quatre combinaisons sont 
ré·alisables- avec de-u:x examens, pour cinq diagl!lJostics pos-
sibles. Au min imum, trois examens seront donc nécessaires 
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pour discriminer les diagnostics. 
D'une façon générale, le nombre minimum d'examens p néces-
saires poUT diffé'rencier n: diagnostics doit ~tre tel que 
La méthode par é1'1lT.lDlérat.-ion est trè·s simple. Elle consiste 
à énumérer t-ous les sous-ensembles d' examen·s comprenant 
au miniimum p éléments et. de voir s'ils sont filtrants ou 
m;om.i ... RappeloiïDS qu'un, sous-ensemble d'examens est :filtrant 
s•ir e ·st discriminant pour chaque couple de diagnostics, 
c'est--à.-dire Iorsqu:'i1 y a a u moins un élément commun avec 
cElacun des sous-ensembles du -tableau des ET. 
Le t:ableau. suivant: prés-emte le:s sous-ensembles fil -tirants 
obt-enus : 
N• SOUS-tNSEMBUS FILTRANTS N• SOUS-ENSEMBLES FI LTRANTS 
1 :t E2 E4 ES 9· E2 E4 ES E6 
z :t El E2 E3 ES 
-
10 El E2 E) E4 ES 




3- :t El E2 E3 E6 11 El E2 E3 E4 E6 
l , 
1 4 El E2 E4 ES 12 El E2 E3 ES E6 
- -
5 :t El . E2 E4 E' 6 13 El E2 E4 ES E6 
6 :t El E2 ES E6 14 E2 E3 E4 ES E6 
7 E2 E) E4 ES 15 El E2 E3 E4 ES E6 
8 • E2 E3 E4 E6 
Les sous-ensem&les marqués* sont dits 'de base'~ ce qui 
signifie qu'aucun autre sous-ensemble filtrant ne leur est 
inclus. 
Pour tenir compte des critères, il suf:fit de pondérer t-ous 
les sous-ensemb,les filtrants de base par la somme des co-0.ts 
et des dur~es et de choisir celui qui optimise le critère 
considéré. 
C'epen<iant,, lorsque le :nombre d'examens et de diagnostics 
augmente, cette méthode devient lente et fastidieuse. 
C'est pourquoi les méthodes graphiques ont été introduites. 
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Cette méthode nécessite également l'élaboration prélimi-
naire du tableau dea E,, que 1' on rest.rneture e n, ordon-
l!llan~ ses lignes par nombre croissant- d'éléments. Cette 
restructuratio1111 accélérera l'obtention des sous-ensemb-les 
filtrants. 
l:Tne deuxième maiœipula-tion de ce tableau consiste à restru--
cturer chaque ligne du tahleau ordonné en plaçant les exa-· 
mens dans l'ordre résultant du choix d'Ulll critère. 
Dans le ta·bleau présenté ci-dessous, n-ous n .• avons tenu 
compte que dtr cri itère coil.t, l'ordre ut:i·lisé étant celui 
des coil.ts croissants. 
Tl E2 
T2 E6 OU ES 
Î3 E4~ ou _ _:r 
Î4 E 6 OU E2 OU ES 
Î5 E4 ou; E3 ou Es 
T6 E6 OU E4 OU E3 
T7 E1 OJJ E3 OU ES 
TB E6 OU E2 OU E4 OU E3 
T9 E6 OU E4 OU E1 OU ES 
_ ~ 10 E6 OU E2 OU E4 OU E1 OU ES 
Ce tableau sert de base à la construction d'une arborescence 
où 1' on adopte la· règle 'toujours à gauche' • 
Suivon~ les différentes étapes de la construction de cette 
arborescence. 
étape 1 . . 
étape 2 : 
On met la première ligne du dernier tableau 
présenté à la tite de l'arborescence. La 
racine est done, dans notre exemple, E 2 • 
On eomstruit le second n•iveau avec les élé-
men~s de la deuxième ligne du m3me tableau 
à la condition qu'au cun élément de cette 
ligne me figure au n•iveau supérieur. 




Olil! construit le niveau suivant avec les 
éléments de la i-ième ligne du tableau. 
Ces éléments sont ajoutés à chaque branche 
de l'arborescence à la condition qu'aucun 
élémenrt· de la ±-ième ligp:e D!e :figure pas 
dans un niveau supérieur .. _ 
l'l'otre exempie a1bon1t.i 1t à I 'élaborat io.ni du graphe- suivant : 
Niveau 1 :.... 
Niveau 2 
G) G) 00 0 ·~ G) 
Cettre· mé'thode- permet d'exhiber rapidemelllt une ou plusieurs 
chaines fiitran.tes., En ef:fe-t,. une fois 1 1 arborescence 
construite,. la lecture 'tou:jours à gauche' n-0us permet 
d "obitel!llir un dernier tableau qui reprenù, en1 regard des 
sous-ensembles f'iltants obtenus,. le poids du critère coilt. 
EXPLORATION DIRECTE AVEC LE 
CRITERE COUT . 
dre sous- coût 




3 2•E4,E.5,E5 114 
4 ( 1) 
5 1 ,E2,E3,E5 113 • 
6 1•E2,E5,E1; 1311 
7 106 • 
8 
9 1•E2,E4,E5 146 
, là 1 ,E2,E3,E5 180 
JJ. 
Ce-tt-e méthode de con1struction est une adaptation de la 
procédure LIFO (Last In First Out) de la méthode du 'Branch 
and Bonnd' ou procédure S .. E.P. (procédure par Séparation 
e·t Evaluation Progres·sive). Le dernier tableau montre que 
les premièr~s chatnes obtenues sont celles qui minimisent 
le :facteur coôt. Oru constate cependant que l'ordre d'ob-
tention de ces chatnes et la progression de leur poids 
ne sont pas strictement parallèles (voir*). 
S~, dans cet exemple, les premières cha!nes exhibées sont 
celles qui coôtenrt le moins cher, il ne peut en 3tre tou-
jours de m~me. 
heuristique. 
Cette méthode d'exploration directe est 
En résumé, elle· guide le choix des examens complément a ires. 
Ell& pourrait se coupler avec la méthode utilisée au CHU 
Timone de Mars·eille en c e: ·qù± coillcerne 1 1 élaboration des 
f'onctiolil!s employées lors du diagnostic proprement dit. 
Z.1 .1 .B. Phase· de· classification;. 
- - - - - - - - - - - -
- - - - - - - - - - - -
C'est- la phase du. diagnos.tic. 
Si le malade présente une symptoma~ologie qui donne à la 
:fonction F~ la valeur vraie, alors on est sôr qu'il a la 
maladie k. Par contre, si toutes les :fonctions Fk donnent 
la valeur f'ausse pour un pas donné, il est impossible de 
classer le malade car les in-f'ormatiom;s connues à son sujet 
ne sont provisoirement pas suffisantes. 
II existe donc, non pas une branche d'erreur, mais une 
branche de rejet. Cette branche de rejet sera ensuite 
traitée de la m~me manière que les autres sous-branches 
d'affinement. 
On pourrait définir cette méthode diagnostique pas à pas 
comme un enchainement de décisions élémentaires auxquelles 
est soumis le patient et dont les éléments sont les :fonc-
tions logiques précédemment définies. 
Comme on le voit, cette méthode suit exactement la démar-
che du médecin qui prend en compte, à chaque pas, une série 
J4-. 
de nouveaux signes. A chaque itération, on incorpore ces 
signes dans les différentes fonctions logiques pour affi-
ner le diagnostic. 
*principe: 
Toute variable ne· peut prendre que trois valeurs ( 1,0,-1) 
selon respectivement la présence, l'incertitude ou l'ab-
sence du signe dans la symptomatologie du patient consi-
déré. Les relations entre sympt5mes et maladies s'expri-
ment sous forme de relations logiques et peuvent se repré-
senter sur un:e table de décision, après diverses simplifi-
cations analogues à celles opérées dan:s les autres métho-
des. logiques. 
L'extension -de l'algèb:re de Boole à une algè'hre à trois 
états a· ce·pendamir lillécessi té la création d'opérateurs sup-
plémentaires .. 
Voici une des façons de considérer le problème, celle 
adopitée par une équipe de recherches du Pr. Grémy (groupe 
de recherches U88-INSERM-PARIS). 
+1 correspond à la présence. 
0 correspond à l'incertitude. 
-1 correspond à l'absence. 
Le OU binaire devient le maximum. 
Le ET binaire devient le minimum. 
Le Complément devient la négation algébrique. 
o/o signifie que l'incertitude devient absence. 
@ correspond à la rotation positive. 
Les opérateurs ternaires utilisés apparaissent sur les 
deux tab~es de vérité suivantes : 
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X X @x ?hx X y X + y X * y 
1 -1 -1 1 0 0 0 0 
0 0 1 -1 0 1 1 0 
-1 1 0 -1 0 -1 0 -1 
1 0 1 0 
1 1 1 1 
1 -1 1 -1 
-1 0 0 -1 
-1 1 1 -1 
-1 -1 -1 -1 
* prin'cipe : 
Cette méthode se fonde égalemen-t- s1,1:r les déductions logi-
ques et elle peut intervenir à tous les pas diagn~stiques •. 
La connaissance médicale relative à chaque diagnostic est 
mise sous forme d'axiomes. Ceux-ci constituent ce que 
l'on appelle, en logique du premier ordre, une théorie. 
L'association des signes présentés par le patient est con-
sidérée comme une formule de la théorie. Si cette formule 
peut se ramener à un des axiomesF alors le patient est af-
fecté d'une maladie, celle dont il est question dans l'a-
xiome. 
* critique des méthodes logiques. 
Les méthodes logiques ne tiennent pas compte des arguments 
de fréquence. Elles se contentent d'exprimer la présence 
ou l'absence d'un symptôme sans tenir compte des fréquences 
d'apparition observées de cette existence ou de cette ab-
sence .. 
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2.2. La méthode probabiliste (théorème de Bayes). 
hypothèses de base: 
- exclusivité_et exhaustivité_des_diagnostics. 
Pour être applicab1e, il faut qu'un patient donné ne 
soit atteint que d'une et une seule des maladies pos-
sibles, l'éventail de ces maladies devant être complet. 
- indépendance_des_signes_!!~~!E~~~!• 
La réponse à un- signe ne peut en aucun cas dépendre des 
répon-ses obtenues aux signes précédemment recherchés. 
Pareille hypothèse est cependant bden difficile à res-
pecter au plan• pratique .. Aussi, certains auteurs ont 
essayé d'y porter remède en introduisant 
ces sus bayésien la dé.pendance des signes, 
dans le pro-
- soit: en cherchant à regrouper les signes deux 
à deux, en calculant le CHI-CARRE de toutes les 
paires possib~es (Nugent), 
- soit en• sul:Dst-i tuant à 1 'hypot~se d' indé pen-
dance totale celle, nun moins contraignante, de 
relations linéaires entre signes (Brunk , Lehr), 
- soit en regroupant les signes exclusifs,de 
sorte qu'un seul signe de chaque groupe puisse 
être pris en compte dans le calcul du diagnostic 
( Warner, Toronto et Veasy ) , 
- soit encore en établissant une formule q u i 
tienne compte des corrélations de tout ordre entre 
les signes (Bahadur), ou en construisan t un modè-
le original adapté aux signes dépendant s. 
Cependant, ces diverses tentatives ne resten t ~pplica-
bles que pour un nombre de signes et de diagnostics re-
lativement faible. 
Ce problème de l'indépendance des signes est volontiers 
exagéré ou minimisé. A ce sujet, introduisons ici trois 
remarques : 
-L'hypothèse d'indépendance des signes n'est 
absolument pas nécessaire à l'utilisation d'un 
processus bayésien qui, sur le plan, théorique, 
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peut tout à fait s'en passer. Seules des consi-
dérations pratiques font que, le plus souvent, 
les expériences réalisées doivent assumer une 
t-elle hypothèse. 
- Cette hypothèse est relative à chacun des dia-
gnostics considérés. Cela revient à dire que la 
probabilité d'existence d'un signe quelconque, si 
tel diagnostic est présent,_ est la m~me si tel au-
tre signe existe ou m'existe pas~ ce qui ne tra-
du~t pas l'iRtlépendance absolue entre signes : 
P(s./s.) = P(s .. ) 
1 J 1 
Ce fait met eni lumière l'un des intér~ts de la 
première hypothèse, à savoir l'exclusivité des dia-
gnostics~ qui permet plus facilement d ' analyser 
et éven:tuellemen;t d'accepter certaines hypothè -
ses d'indépendance. 
B'ien: souvent,, les auteurs acceptent l 'hypothè-
se de 'pseudo-indépendance' qui élimine uniquement 
les relations les plus fortes entre signes. 
* paramétrage : 
La méthode probabiliste consiste à traduire un fichier de 
données,. celui des dossiers médicaux, en probabilités, sur 
lesquelles se fonde l'application du théorBme de Bayes. 
Définissons les variables : 
ND. 1 , le nombre de malades de diagnostic D.' J J 
N. ,. le nombre de malades qui présentent le signe s., 
1. 1. 
N:° , le nombre de malades qui ont le symptame S. positif, 
1. 1. N: , le nombre de malades qui ont le sympt8me si négatif, 1. 





tent le signe s., 
1. 
+ le nombre de malades de diagnostic D. qui présen-Nij , J 
tent le sympteme S . positif, 
1. N:. le nombre de malades de diagnostic D. qui , 
J..Jj " J 
presen-
tent le symptame S. négatif. 
l. 
L'on peut donc estimer les paramètres suivants sur base 






où P(D.) représente la 
J 
probabilité a priori 









= 1 - P(S.) où P(S.) représen-
1. l. 
1:{. 
. 1. te la probabilité 
a priori que. le 




P(S./D .. ) = P(S~/D.) = 
1 J l. J 
Q( S. /D _) = 
1 J : N .. 
l. J 
Ni • . 
1.J 
N . . 
l.J 
où P(S./D.) repr~sente la probabilité 
l. J 
conditionnelle de S . par rapport à D . • ]. J 
Comme nous le verrons plus loin, l'estimation de ces diffé-
rents paramètres pose bien souvent de nombreux problèmes 
pratiques. 
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* calcul du diagnostic : 
La connaissance d'un signe S. perme-t d'ajuster les proba-
1 
bilités a priori des différents diagnostics grâce à l'ap-
plication pure et simple du théorème· de Bayes : 
P(D . /S.) = J l. 
P 0 (Dj) * P(Si/Dj) 
où P 0 (D .) représente la probabilité du diagno-
J 
stic D . avant la prise en compte de l'ob-
J· 
servation du signe S .• Initialement, lors-
1 
qu.'aucun signe n'est encore considéré, 
P 0 (D . ) représente la probabilité a priori 
J 
du diagnostic D .• 
J 
Lrhypothèse d'indépendance des symptômes permet d'affirmer, 
par exempler que 
De plus, l'absence d'un symptôme peut présenter autant d'in-
tér~t que la présence d'un autre et le théorème de Bayes 
permet précisément d'en t~nir compte. 
La prise en considération des signes observés chez le pa-
tient modifie la valeur du vecteur des probabilités des 
diagnostics en probabilités a posteriori. Pour interpré-
ter ces va-leurs de probabilités, nous proposons trois cri-
tères différents : 
considérer l'ordre (probabilité maximum= diagno-
stic réel), 
- établir un seuil de décidabilité qui fixe un dia--
gnostic en c as de dépassement de ce seuil, qui 
propose des examens complémentaires ou qui 
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laisse planer le doute, 
considérer la cardinalité des probabli t és des dia-
gnostics, dans l'espoir d'y trouver des diffé-
rences significatives entre les premiers classés. 
Quant à la détermination d'un diagnostic différentiel, nous 
renvoyons le lecteur au paragraphe relatif au choix des exa-
mens complémentaires. 
* critique : 
L'estimation des. prabab:i.li tés a priori et des probabilités 
conditionnelles nécessite des statistiques convenablement 
rassemblées et mises à jour, ce qui n'est pas tou j ours le 
cas d a ns certains milieux médicaux. 
Lorsque l'é ghantil l on se rév~le trop petit, on fait appel 
à des probabilités 'subjectives' déterminées par des méde-
cins spécialistes et progressivemenv revues et affinées .. 
L'expérierrce a montré que ces évaluations cernaient la réa-
lité avec beaucoup de précision, mis à par~ quelques cas 
part-iculiers. 
L'indépendance des symptômes entrant dans les différents 
profils des patients n test pas toujours vérifiée, loin s'en 
faut. Cependant,cette lacune n 'a pas nui à l'efficacité 
pratique des différents programmes d'aide au dia gnostic 
actuellement mis au point. 
Ainsi que nous l'avons vu~ certa i ns auteurs ont essayé d'y 
remédier sans obtenir pour autant des résultats sensible-
ment meilleurs .. 
L'existence de s·ignes ou de syndromes qui excluent ou qui 
identifient définitivement un diagnostic ou un groupe de 
diagnostics n'est pas considérée. 
Enfin, pour l'élaboration du diagnostic, seules les don-
nées qualitatives peuvent ~tre directement utilisées si 
bien que les données quantitatives, réduites à des valeurs 
qualitatives (intervalles de valeurs, groupages, •.• ) per-
dent un peu de leur valeur informationnelle. 
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2.J. La théorie des sous-ensembles flous. 
*principe: 
Tout développement- mat-hématique doit suivre la perception 
humaine. S'il est: impossible d'affecter des valeurs pré-
cises dans notre pensée, notre perception doit toujours 
être exacte- et fidèle. Faite pour l'imprécis mais reje-
tant l'inexactifude,. telle apparait la théorie des sous-
ensembles flous. C'est peut-~tre parce que tant de gens 
on.~ confondu l'imprécis et l'inexact qu'une injuste , me-
fiance a prévalu pendant- plusieurs années vis-à-vis de 
cette théorie. 
La théorie des sous·-ensembles flous est une théorie des 
connaissances imprécises et qui ne peut accepter les rai-
somnemen.ts inexacts; elle se propose de nous :f"aire utili-
se.-r des modèles où 1' on peut accepter des données,. des re-
Ia ition-s-, des procédures·• des structures qui sont floues, 
c '' est-à-dire· qui. s ,on.'t" perçues et- · u1tilisées avec leur impré-
cision nature,lle·, • mai.s dans:. le but d'obtenir des décisions 
qu± concordent au mieux avec les intentions des décideurs. 
Cette théorie est fondée sur la not·ion d •· appartenan:ce. 
Mais on ne se limite pas aux deux phénomènes classiques 
d'appartenance ou de non-appartenance. 
Si l'on se place dans U!l'l' contexte médical avec un ensem-
ble de patients, peut-on dire d'une personne: elle appar-
tient ou elle m'appartient pas à l'ensemble des maladies? 
Non. car les limites d'une telle affirmation sont floues. 
C-'es1t pour cette raisolll que l'on a introduit la notion de 
'degré d'appartenance'. 
On voit très bien l'utilité de cet outil lorsque l'on tra-
vaille sur des critères tels que : 
une personne a-t-elle de l'humour? 
une personne est-elle irritable, jolie ou intel-
ligente? 
une personne est-elle atteinte de telle maladie 
mentale· ? 
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Ainsi, les réponses à de telles questions et l'établisse-
ment de pareils diagnostics entratnent des constructions 
abstraites qui constituent les sous-ensem~les flous, c'est-
à-dire des classes aux limites imprécises 4 ans lesquelles 
1a transition d'appartenanc& est plus graduelle que brus-
que. 
Cette thé•:rie· dévelopl)ée par le Pr. L •. A. Zadeh de 1 1 llllli-
versité de B~rkeley a été introduite en France par le 
Pr. A. Kaufmann. 
Urn sous-ensemble flou se défini~ par la liste des diffé-
re~ts éléments auxquels est attribué un degré d'apparte-
nance à un ensemble de référence et nonp comme pour les 
ensembles traditionnels, par l'énumération des objets qui 
le composent. 
Dès à présen~, nous pouvons dire que l'idée . qui est à la 
base de cette théorie s'adapte bien au domaine médical. 
En effet, le médecin est souvent confronté à des données, 
des appréciations imparfaiteme~t définies et il est a mené 
à interpréter ces informations en tant que telles dans 
leur propre domaine non mesurable. De plus, il existe 
souvent des trous d'information. 
Cette théorie permet aussi de prendre en compte l'impor-
tance qu'il convient d'attribuer à l'absence d'un symptô-
me qui, pour diverses raisons, n'a pas été recherché. 
Une équipe de Marseille, sous l'impulsion de R. Sambuc, 
a ~énéralisé la notion de sous-ensemble flou en introdui-
sant le concept de sous-ensemble 1-flou qui permet de tra-
duire à la fois la notion de flou qui caractérise l'appar-
tenance pondérée à un, ensemble et la notion d' indétermina-
tio~ qui peut s'attacher à l'évaluation m~me de cette appar-
tenance .. 
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B. Les méthodes de choix d'examens complémentaires. 
L'utilisation de~ méthodes d'aide au diagnostic s'avère 
plus :fécon'.de lorsqu'elle permet· 1' élaboration d'une s tra-
t égie diagnostique par étapes successives. A chaque ité-
ration., le programme énion-ce les diagnostics encore envi-
sageables assortis de leurs probabilités respectives. 
La stratégie sera e:f:ficace si elle aboutit, en réduisant 
progressivemen~ le nombre des options, à augmenter la pro-
babilité de celles qui restent en piste. Idéalement, il 
:faudrait arriver à un diagnostic affecté de la probablité 
1 .o ( c·erti tude) .. 
N;ous poa:von•s représenter 1' ensemble des possibilités dia-
gnostiques so~s la forme d'un graphe arborescent •. Chaque 
noeud de 1 1' arbre symb·olise la recherche d'un test clinique 
ou li>.Jiol'.ogique et: chaque branche,, 1 1 issue, possible d'un test 
qui conduit à tll!l! test ultérieur. La détermination de la 
st;ratégie, optimale se ramène au problème de la recherche 
du chemin de longueur mi:miimale dans• un graphe séquentiel. 
Comme nous allons le montrerp la théorie de la décision per-
met de résoudre le prob-lème de la détermination d'une telle 
statégie optimale d'investigations. Elle implique que l'on 
sache définir une :fonction d'utilité, c'est-à-dire asso-
cier un coOt global à chacune des investigations et une 
utilité à chacune de leurs conséquences diagnostiques ou 
thérapeutiques. 
Nous développerons ensuite un modèle emprunté à la théorie 
de l'information, avant de conclure par la présentation 
d'une étude· originale et intéressante :faite à ce propos. 
*méthode: algorithme de Ford 
Soient D1 ,, n2 , ••• , - Dn' les n
1 diagnostics exhaustifs et 
exclusifs de probabilités a posteriori P(D 1 ), P(D2 ), ••• , 
P(D) calculées à l'aide du théorème de Bayes. 
n 
Soient E 1 ,, E2 ~ ••• , Er, les examens complémentaires dont 
le résultat ne peut être que positif ou négatif', un exa-
men pos·itif perme·ttant d'affirmer un diagnostic alors 
qu'un résultat négaiiif' ne permet pas de conclure avec 
précision. 
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Soit qd~i 1 , i 2 , •• ~), la probabilité que i 1 , i 2 , ••• aient 
été rnégatif's pour le diagnostic d. 
Soit Cd(i±), le coO~ de l'examen i pour le diagnostic d. 
Le coOt d'une erreur de diagnostic est considérable vis-
à-vis du coOt relatif' de chaque examen si bien q ue l'on 
rre cesse les investigations tant que l'on :m'obtient pas 
une réponse positive. 
Le seul problème qui se pose alors est celui de l'ordre des 
examens. 
Si nous, considérons- tlllle suite d'examens Ei.l, Ei2 , 
~on coOt total es~ égal à la somme des coOts des 
qui Ia composent. Le coOt moyen de E .. est : 
l. J 
•· • •, E .. , 
l. J 
examens 
Cdl' (E . ./E. 1 ,E. 2 ,, ••• ) ::l.J: l. l. = ~ P('Dd) * Cd(i·J· ) * q ( 1.·1 1.·2 ) L d , , • • .. d 
puisque E . .. n' ' est effectué que si t-ous les examens précé-l..J 
dents oiœt tous été négatifs. Le coOt de l'examen E .. ne 
l. J 
dépend en fait que des examens qui le précèdent et non de 
leur ordre, les r é sultats de ces examens étant indépendants. 
Nous en sommes ainsi ramené au problème classique de lare-
cherche du chemin de longueur minimum dans un graphe sé-
quentiel, résolu aisément par l'application de l'algori-
thme de Ford. 
*critique: 
L'algorithme de Ford entraine une masse de calculs qui le 
rend inapplicable lorsque le nombre d'examens s'accroit. 
Le coOt de chaque examen est une variable - ?grégée du coOt 
financier de l'examen, du délai d'obtention de son résul-
tat et du risque de complication que peut entrainer l'at-
tente de ce résultat. Cependant, il faudrait pouvoir tenir 
compte d'une foule d'autres facteurs dont certains varient 
en chaque instantr. telle la disponibilité du médecin devant 
pratiquer l'examen ou encore l'encombrement actuel du la-
boratoire .. 
L'évaluation subjective, car leur prise en considération 
dépend de chaque médecin, d'une,. fonction de coô.t unique 
qu~ intégrerait de~ facteurs si divers et si évolutifs 
pose un problème très· ardu, donrt la solution est, par 
là même, difficilement formalisable. 
Enfin, l'algorithme de Ford, tel qu'il a été implémenté 
par Lellouch J. (B42) dans une application d'aide au dia-
gnostic reste acceptable si et seulement si le nombre 
drexamens complémentaires proposés ne dépasse pas la quin-
zaine, s'il en existe au moins un qui fournisse à coup 
sô.r le diagnostic• ce qui n'est évidemment pas le cas le 
plus courant en matière d'examens complémentaires~ 
Dans de nombreux cas pratiques en effet, le diagnostic ne 
peut ~tre ob~enu, quels que soient les examens réalisables. 
Compte tenu de cette réalité, le médecin peut ~tre amené 
à interrompre ses investigations sans avoir obtenu de certi-
tude. Cette décision,qui relève de sa seule et unique 
responsabilité, repose sur la comparaison des coOts et de 
l'intér~t des examens restant à réaliser avec l'inconvé-
nient que présente le fait de ne pas conclure. 
Certains ont d'ailleurs tenté d'introduire dans le proces-
sus un coô.t de non-conclusion. 
§2. Théorie de l'information. 
*méthode: 
A ltinstar de l'algorithme de Ford, cette méthode propose 
un processus de recherche pas à pas, que nous pourrions 
qualifier de sub-optimal. 
••• , D admet pour 
n 
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Si le vecteur des diagnostics D1 , D2 , 
prob abilités P(D 1 ), P( D2 ), ••• , P( Dn) à une étape donné e, 
une mesure de l'indétermination qui subsiste q uant à l'in-
certitude du diagnostic en cause peut se faire au moyen de 
la fonction entropie H(T). 
n 
H(T) = ~ 
j=1 
P( D .) * log 
J P(D .. ) 
J· 
Si l'on opère un test d 'issues possibles s 1 , s 2 " ••• , ~a' 
Ies probabilités des diagnostics évolueront différement 
en chacune de ces issues e.t .1' entropie du système en sera 
elle aussi modifiée. 
Soit alors H'(T·), l'entropie du système T a près le test q, 
la moyenne étant opérée sur l'ensemble des issues de ce 
test .. La· différence D : 
D = H(T') - H' (T ) 
mesure dès lors l'information qu'apporte le tes t q consi-
déré,, c'est-à-dire, en quelque sorte, son pouvoir g iagno-
stique. 
*critique: 
L'objection majeure à l'encontre de cette méthode met tout 
simplement en cause la mesure m~me que fait la f onction 
entropie H{T) de l'indétermination du vecteur des probabi-
Ii tés. a posteriori. 
D'autre par~, pour ceux qui acceptent malgré tout la vali-
dité de cette mesure, il faut reconnattre que le choix des 
tests complémentaires devrait dépendre, non seulement du 
gain d'information apporté par le testF mais également 
d'autres facteurs tels que la sécurité du malade, le r is-
que qu'il encourt, l'attente ••• etc. 
Il faudrait doncp comme dans la première optique, d é f i nir 
une fonc t ion de coôt globale. 
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Nous devons citer ici une étude fort intéressante réalisée 
par Le Minor~ Alpérovitch et Lellouch (réf.) et qui nous 
propose de,ux méthodes inspirées de la théorie de la déci-
sion. 
J.1. Méthode S. 
Cette heuristique consiste à limiter la profondeur .de 
l'exploration de l'arbre de décision à k examens 
(méthode Sk). 
La stratégie proposée est alors la meilleure des 
k 
~ stratégies de longueur inférieure 
p=1 
ou égale à k, parmi n examens possibles. 
En cas de n on-conclusion, il suffit de répéter la mê-
me méthode de sélection d'examens,autant de fois qu'il 
s .era méces:saire. 
J.2. Méthode î.. 
Chaque fois qu'il doit déterminer le test à r é aliser, 
le médecin écarte• en fonction de ses hypo t h ~ses de 
diagnostic, celles dont la valeur diag nos t i q ue l u i 
paratt trop faible ou le risque encouru trop élevé, 
et opère son cho ix sur les tests qui restent perti~ 
nents après ce filtre. Les investigations rejetées 
ne le sont pas définitivement car un choix peut tou-
jours être révisé après chaque résultat. 
La Minor M., Alpérovitch A., Lellouch J. 
'Prescription séquentielle des examens complémentaires en 
médecine. Etude par simulation de quelques heuristiques.• 
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J.J. Méthode S. 
Combinaison des deux heuristiques précédent es, cette 
optique limite l'exploration de l'arbre de décision en 
profondeur (k examens) et au niveau de chaque noeud 
( J branches) • 
J .4- .. Pas- à pas.-
Vu sous· cet angle,, le pas à pas,, tel qu'il a été con.-
s ,idéré précédemment, devient un cas particulier des 
méthodes précédentes, à savoir ~ 1 , ou une répétition 
de s 1 ou encore de ~ 1s 1 • 
Les auteurs précités ont réalisé une étude par simulation 
de ces différentes . heuristiques .. Ils ont appliqué - une forme 
de 1ralgorithme de Ford aux différentes heuristiques qu'ils 
nous ont proposées. 
Au delà des chiffres qu ' ils présentent, retenons trois de 
leurs conclusions : 
- La prescript~o~ pas à pas se rév~le ~tre sensiblement 
la plus mauvaise des méthodes. 
- Plus la statégie optimale est longue,, plus la limita-
tion de l'exploration de l'arbre est pénalisante. 
- D'un point de vue pratique,,la stratégie optimale s'ex-
clut généralement à cause du nombre d'examens envisagés. 
Le médecin peut proposer des valeurs de k (méthode Sk) et 
de j (méthode[ . ) raisonnables,qu'il suffit alors d'intro--
J 
duire dans le processus de simulation afin de juger de l'op-
portunité du choix d'une heuristique. 
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CHAPITRE 4. DEUX EXEMPLES D'APPLICATION. 
==============-=====--=--=-=== 
A. Application, des méthodes d'analyse multidimensionnelle au 
pronostic de l'infarctus myocardique. 
(J.P. NAKACHE, P. LORENTE) 
(Groupes de recherches INSERM U88 et U14, Paris) 
§1. Le_problème_thérapeutique._ 
Le malade atteint d'un infarctus myocardique aigu compliqué 
d'une défaillance de, la pompe cardiaque peut bénéficier de 
certaines techniques d'assistance parmi lesquelles la plus 
utilisée est la contre-pulsion par ballon intra-aortique. 
Ce1jte thérapeutique nécessite l'intervention d'une équipe 
médico-chirurgicale entrainée et d'un matériel important, 
qui ne se · justifi• que si les chances. de survie paraissent 
r ·édui tes. 
2.1. Les patients. 
L'étude est basée sur 101 patients présentant un infarctus 
myocardique aigu compliqué de défaillance cardiaque, sans 
aucune autre affection, parmi lesquels fi gurent 52 infarctus 
du myocarde antérieur et 49 infarc~us du myocarde postérieur. 
Est considéré comme décédé, le malade pour lequel une issue 
fatale survient dans un délai de 4 semaines après le début 
de l'infarctus. 
2.2. Les variables. 
Elles sont présentées sur le tableau 1 de l'annexe 1 : 
- 19 variables quantitatives, 
J questions à deux modalités (A), 
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la variable à expliquer (v), 
la localisation de l'infarctus (antérieur~ postérieur) 
(L), variable qui apparaitra d'elle-même sur le 
deuxième axe· factoriel. 
§3. Etude_de_l'échantillon_de_base_par_l'Analyse_des 
Correspondances. 
Voici les pourcentages d'inertie expliqués par les 5 premiers 
facteurs de l'AFC (calculés à partir du tableau de Burt). 
Axes factoriels Po~r~e!!t~g~s Pourcentages_cumulés 
- - - - - - - -
F1 35.636 35:.636 
F2 14.350 49.986 
F3 10.860 60.846 
F4 5 .50T 66.353 
F5 4.744 71.097 
La figure 1 
(F1,. F2) des 
ci-dessous présente la projection sur le plan 
101 patient~ et des paramètres. L'examen de la 
figure montre une séparation entre les survivants et les 
décédés (dans 4 semaines), de façon très nette d'ailleurs 
pour les infarctus myocardiques antérieurs (A). 
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Figure 1 : Représentation des 101 patients 
et des paramètres sur le plan (F 1..t.K2l. 
Dans la zone de survie, on dénombre 4J survivants et 2 
décédés. 
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Dans la zone de décès, on compte 42 d é céd é s et 2 survivants. 
Dans l'intersection, fi gurent 5 survivants et 7 décédés. 
Au total, 86~ de survivants sont bien classés, 82% de 
décédés le sont é galement. 
Sur l'ensemble des 101 patient s, 12 (soit 12%) sont mal 
situés. 
§4 . Pronostic_et_décisio~ thérapeutique. 
4~1 ~ Choix d'une méthode de discrimina tion. 
Devant un cas nouveau d'infa rctus ai g u compliqué de dé f ail-
lance cardiaque, il s'ag it de reconnaître rapidement si le 
patient n'a que de faibles chances de survie en vue d'une 
assistance circulatoire éventuelle. 
Le processus comprend deux étapes : 
Adjonction du cas nouveau comme é lément supplémentaire 
s aux résultats de l'analyse des 101 dossiers de base. 
Le calcul des facteurs F (s) se fait par la formule: 
a 
F (s) = (>,-l / 2 /k(s))*Llk(s,j)-lfG (j)jjEJ} 
a a l a 
où k ( s,j) = 1 sis pos s ède la modalité j, 
= 0 sinon. 
- Prise en considération d u point S = ( F 1 (s ) , F2 (s)) 
dans le . plarn (Fl, F2) et interprétation de sa position 
par rapport à ses proches voisins. 
4.2. Application à 55 cas nouveaux. 
Voici le diag ramme fonctionnel du pronostic de chaque nou-
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Pour- juger de l'ef'ficacité de la méthode, il suf'f'i t de con-
sidérer la figure 2 ci-dessous qui situe sur les axes F1 et 
F2, les 55 cas nouvellement considérés. 
Parmi eux, 21 cas se situent franchement dans la zone de 
survie. Le traitement médical classique leur est appliqué 
et tous survivent. 
J4 cas se situent dans ou à proximité de la zone de décès. 
25 de ces patients· ·peuvent bénéficier de l'assistance circu-
latoire. 9 d'entre eux passent le cap des 4 semaines, les 
16 autres décèdent. 
Tous ceux qui n'ont pu prof'iter de l'assistance décèdent 
également. 
Figure 2: Application à 55 cas nouveaux. 
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§5. Conclusion. 
- Confirmation de l'efficacité de la technique d'assistance 
de con t re-pulsion· par ballon intra-aortique, bien que 5· des 
9 patients ayant survécu 4 semaines soient décédés dans une 
période de un à plusieurs mois. "Cette mortalité différée 
parait due, souligne l'étude, à un état général très altéré 
du réseau coronarien, au-dessus de tout recours chirurgical." 
- Démonstration de l'aide présentée au praticien par les 
méthodes multidimensionnelles dans le pronostic et la déci-
sion thérapeutique. Par des calculs faciles, elles permet-
ttent la confrontation d'un cas nouveau à une représentation 
géométrique synthétisant l'analyse des cas antérieurs et 
aisément interprétable. 
B. Application de la méthode probabilistte am diagnostic en 
neurologie. 
(Groupe de recherches U88-INSERM, Paris) 
L'objectif principal du système mis en place est pédag o g ique. 
Il vise à proposer une simplification du contenu de l'ensei-
gnement de la neurolo g ie jugé tr~p complexe et mal adapté aux 
véritables besoins du futur g énéraliste. 
La neurolo g ie .peut sans doute se caract é riser d'autres do-
maines médicaux sous certains aspects qui matérialisent 
précisément la difficulté de son a pprentissage et des 
problèmes d'interprétation qu'elle pose : 
sa sémiologie très vaste et très complexe, 
diagn,ostics très divers, 
nécessité d'un raisonnement logique, 
co*t élevé des examens complémentaires.donc importance 
de la pertinence du choix. 
Ces différents points démontrent l'adéquation de cette patho-
logie à certains avantages offerts par l'automatisation de 
l'aide au diagnostic. 
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Deux neurologues participent à l'expérience avec des hypo-
thèses et des dossierspropres. 
Le_professeur_SAMSON_de_Rouen (service de neurologie, 
hôpital Charles Nicolle). 
Son étude porte sur la démarche diagnostique en 
neurologie. Il analyse 21 diagnostics topographi-
ques décrits par 99 signes répartis en 14 syndromes. 
Le professeur DEROUESNE de Paris ( clinique des mala-
dies du système nerveux, la Salpêtrière). 
Son objectif vise à simplifier le contenu et la 
méthode de l'enseignement de la neurologie. L'hypo-
thèse de tiravail qu'il développe porte sur 31 diagno-
stics (la sélection faite est précisément à 
améliorer)et sur 1~6 signes. 
§J. Saisie des données. 
Actuellement, près de 1000 dossiers constituent la base de 
données exploitable. Pour chaque dossier, le diagnostic 
réel a pu être confirmé et l'on n'a dès lors tenu compte 
que des signes consta t és lors du premier e x amen neurolo g ique 
de ces malades, c'est-à-dire avant qu e des examens complé-
mentaires neurochirurgicaux aient été pratiqué s . 
Les protocoles ont été et sont encore recueillis par des 
internes ou des étudiants de C.E.S. inté grés à l'ensemble 
de l'étude et,de ce fait,parfaitement conscients de sa 
portée. 
§4. L'outil_informatique. 
4. 1 • Hardware. 
- PDP 10 du CHU Pitié-Salpêtrière. 
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4.2. Software. 
- Ut-ilisation de la méthode probabiliste (B·ayes). 
- Hypothèses classiques d'exclusivité des diagnostics et 
d'indépendance des sympt-ômes. 
Dans l'optique pédagogique fixée, il a été jugé préférable 
d'initialiser le processus bay·ésien par une éouiprobabili té 
des différents diagnostics, tout en conservant la possibi-
lité d'incorporer, en dernier ressort, la notion de fréquence 
à priori. 
4 .2. 3. Les ,E_robabili tés_condi tionnelles •. 
Se trouvan,t dans l'impossibilité de recueillir· un échantil-
lon de dossiers suffisamment représ·entatif de 1 1 ensemble des 
diagnostics, lle-s 'conceptreurs· ont' eu recours aux évaluations 
des spécialistes. Qui dit évaluation, diti subjecttivité, et 
c'e~t pr~cisémene pour corriger quelque peu ces probabilités 
subjec~ives que l'on a fait appel, dans la mesure du possi-
ble, aux fréquences observées, selon la formule : 
1 P(S/D) = a*F(s/n) + (1-a)+P(x) 1 
dans laquelle P(x) est la probabilité estimée, 
F(S/D) est la fréquence du signe S dans le 
diagnostic D, déterminée sur l'effectif E(D), 
a tel que o<a<l est choisi 
= ~ ' 
K~ 
K étant une constante dont la valeur, après 
essais, a été fixée à 10. 
Comme nous pouvons le constater, c'est une situation de 
compromis basée sur l'expérience des spécialistes et constam-
ment affin~e au fur et à mesure de l'introduction de nouveaux 
dossiers dans la base de données. 
C'est la pierre d'achoppement de l'ensemble des applications 
exploitant la méthode bayésienne. L'indépendance des signes 
(ou la prise en compt& des interactions) pose de multiples 
probl~mes à tous ceux qui, jusqu'aujourd'hui, on~ appliqué 
cette méthode. 
Cependant, différentes améliorations non négligeables per-
met.tent d'approcher cette notion d'indépendance : 
reg roupement de signes exclusifs en un seul signe, 
élimination de signes redondants, 
regroupement de signes non-indépendants entre eux. 
A l'intérieur de ces groupes, une priorité a été affectée, 
de sorte qu'un seul signe du groupe est pris en compte mime 
si plusieurs sont présents, sans pour autant considérer les 
autres signes comme absents. Ces relations de priorité 
s=ont traduites par-des expressions lo g iques au niveau de l'in-
ter:face nécessaire entre le recueil des signes et leur 
in~orporation dans le calcul du diagnostic. Les signes 
utilisés étant des variables logiques- ternaires (présence, 
incertitude, absence), il a fallu élargir les opérateurs 
binaires classiques. (cfr. chapitre J,, point A/§2/2.1.2.) 
4.2.5. Diagnostic_utile. 
Il arTive fréquemment que l'un des diagnostics proposés 
sorte de la liste des probabilités de façon indiscutable, 
permettant de croire, avec un degré raisonnable de certitude 
qu'il s'agit là du diagnostic exact. Mais il peut é g alement 
arriver qu'aucun diagnostic n'émane distinctement des autres. 
C'est à cette firr que les concepteurs du syst~me ont intro-
duit la notion du diagnostic utile,pour déterminer le dia-
gnostic pour lequel le praticien a intérêt à agir. 
Les concepteurs du projet ont défini une matrice d'utilité U 
où U(i,j) représente l'utilité de l'acte adapté au diagnostic 
D., lorsque le vrai diagnostic est D .• Les valeurs ont, une 
1 J 
fois encore, été estimées par les médecins. 
Le diagnostic finalement retenu n'est pas nécessairement le 
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plus probable. 





où u. = 
J 
~p ( D. ) * U ( j , i) 
1 1 
où P(D.) est la prob. a priori du dia-
1 
nos tic D .• 
l. 
Cette notion de diagnostic "utile" ou ''opérationnel" n'a été 
appliquée qu'à la seconde hypothèse (DEROUESNE). 
Hypothèses 
Tous les examens ont un coût unique et identique. 
L'amélioration de l'utilité de la conclusion prime, 
aux yeux des concepteurs, sur l'optimisation du vecteur 
des probabilités des diagnostics, jugées purement 
descriptives, non opérationnelles. 
Méthode adoptée 
Soit Dk~ le diagnostic présenté comme le plus utile 
après la prise en compte des signes cliniques. 
Sî Uk dépasse un seuil f'ixé à l'avance, aucun examen 
complémentaire n'est jugé nécessaire. 
Si Uk n'atteint pas ce seuilr, les tests sont sélec-
tionnés de la manière s u ivante : doivent être pres-
crits tous les examens susceptibles - d'aug menter 
Uk pour le rendre supérieur au seuil f'ix é 
- ou d e dét e rminer 
un diagnostic D. avec i ~ k. A ce moment, il faut 
l. 
reposer la question initiale avec le nouveau vecteur 
des probabilités. 
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On peut donc considérer deux sous-systèmes. 
a~ Gestion des dossiers. 
PROB. UTILISEES 
POUR LE CALCUL 
DU DIAGNOSTIC 
- re-cueil et introduction des dossiers. 
- restitution des dossiers en clair. 
- correction des dossiers déjà introduits. 
- sélection de dossiers sur critères variables ( re-
cherche séquentielle non optimisée). 
b. Calcul du diagnostic. 
introduction des matrices de probabilit é s initiales. 
- définition des si gnes pris en compte pour le calcul 
du diagnostic et traduction au dossier. 
- auto-apprentissage. 
calcul du diagnostic. 
évaluation globale et analyse détaillée des résul-
tats. 
calcul et édition des résultats intermédiaires. 
L'ori g inalité principale de ce système réside dans la possi-
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bdlité de prendre en compte, pour le calcul du diagnostic, 
un ensemble de signes déduits logiquement des signes du 
dossier~ Pour ce faire, un langage de définition des signes 
à partir de ceux du dossier a été créé. Il permet de définir 
chaque item retenu par le neurologue comme expression 
logique des signes du dossier. 
§5. Exploitation_et_utilisation. 
A ltheure actuelle, le système mis en place s'exploite en 
une sorte de circuit fermé, c'est-à-dire que, sous l'hypothè-
se du professeur Derouesné, les 1000 dossiers mémorisés 
(en juin 78, date de fin de contrat de recherche) servent à 
la fois d'éléments de l'échantillon de base et de cas nou-
veaux étudié~. On reconsidère comme cas à analyser les 
patients qui ont servi à initialiser les données du calcul. 
Faute de crédits, toutes les investigations ou les enquêtes 
souhaitées se limitent à cet ensemble de dossiers. C'est 
évidemme~t un peu dommage dans la mesure où les résultats 
que l~on peuti em tirer deviennent,par ce fait.même 9 un peu 
biaisés. 
6.1. · Anaiyse globale. 
6.1.1. Professeur Samson. 
Les premiers résultats obtenus furent décevanüs car 
pour 550 dossiers, 60% seulement furent bien classés 
(diagnostic exact proposé comme le plus probable). 
Cet échec pouvait s'expliquer par le fait que le proces-
sus utilisé supposait l'exclusivité des diagnostics 
alors que, dans le diagnostic topographique, les asso-
ciations de foyers atteints sont fréquentes. 
Une méthode permettant l'analyse détaillée des vecteurs 
de probabilités a posteriori a été adaptée au processus 
bayésien. Pour cela, il a fallu: 
déterminer le caractère unilatéral ou bilatéral 
des lésions, 
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établir une règle de décision permettant de rete-
nir~ parmi l'ensemble des diagnostics, les seuls 
dont la probabilité calculée les rendait vraisem-
blables (règle choisie : probabilité a posteriori 
>o. 12),. 
définir des relations de "voisinage" entre les dif-
férents foyer~ afin de déterminer le caractère 
unique, multiple ou diffus de l'affection. 
I:.e pourcentage de bons résultats (de plus forte proba-
bilité) atteint alors 74% sur le même échantillon de 
dossiers avec une indication supplémentaire, la laté-
ralité de l'affection, et dépasse 90% si l'on consi-
dère les deux premiers diagnostics proposés. 
Cependant, et nous reprenons ici la critique même qui 
a été faite par les auteurs du système, "rien ne 
permet d'affirmer q ue l'erreur introduite par l'utili-
sation d'un modèle bayésien assumant l'exclusivité des 
diagnostics puisse être atténuée ou éliminée par une 
analyse, aussi fine soit-elle, du vecteur de probabi-
lités a posteriori •. •• En fait, tout le problème est 
de savoir si la symptomatologie qui résulte d'une 
atteinte de deux foyers neurologiques représente la 
"réunion" des signes induits par l'atteinte de chacun 
des foyers ou réalise un nouveau tableau clinique peu 
en rapport avec chacun des foyers touchés. La réponse 
à une telle question est essentiellement médicale et 
est délicate." 
A l'heure actuelle, les auteurs se proposent d'utiliser 
une méthode logique pour le diagnostic topographique 
en neurologie. 
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6.1.2. Professeur Derouesné. 
Les résultats apparaissent plus encourageants. Sur 
550 dossiers analysés, 70~ présentaient le dia gnostic 
réel comme le plus probable, 82% comme le plus "ut~le" 
et 92% comme l'un des deux plus probables. 
6.2. Ana.lyse par diagnostic. 
Dans cette matrice·, le· terme g énérique M( i, j) représen-
te le nombre de malades de diagnostic r é el D. pour 
1 
lesquels l'ordinateur a proposé D . • 
J 
On dispose ainsi, pour chaque diagnostic considéré 
du nombre de résultats exacts, 
du nombre de cas où tel autre dia gnostic a été por-
t 'é par erreur à la place de ce diagnos t ic, 
du nombre de fois où ce diagnostic a é t é proposé 
err lieu et place de tel autre. 
Ces différents éléments présentent un int,rêt évident 
pour le mé decin lui-même,car ils répond ent aux préoc-
cupations que pose le diagnostic d ifférentiel. 
Ils mettent également en évidence certaines erreurs d'é-
valuation des probabilités subjectives. 
Il serait cependant souh aitable que le terme g énérique 
M(i,j) soit à la fois fonction: 
de la position de D . dans le vecteur calculé, 
J 
de la valeur de probabilité attribuée à D., 
J 
du de g ré d'incertitude du vecteur des probabilités. 
Mais pareille étude n'a pas encore abouti. 
L'analyse de c e tte matrice de coïnc i dence peut être 
précisée par le calcul d'autres paramètres. 








où VN·(D . ) (Vrai5- négatifs) est le nombre de malades 
J 
de diagnostic autre qua D . pour lesquels 
J 
1 •·ordinateur n'a pas porté ce même 
diagnos tiic D .• 
J' 
N(Df) r~présente le ~ombre de patients pour 
lesquels le diagnostic réel n'est pas D .• 
J 
Le complément de la spécificité (1-Sp(D .) ) mesure, par 
J 
diagnos~ic, le "silence" du processus, c'est-à-dire 
le pourcentage d'erreurs par défaut. 
Elle se défin:i ~ pour chaque diagnostic, elle aussi •. 
Se(D j i ) = 
VP(D .. ) J, 
P(D.) 
J' 
où VP(D.) (Vrais positifs) représente le n-ombre 
J 
de malades de diagnostic réel D. cor-
J 
rectement calculé. 
Le complément de ce paramètre mesure, quant à lui, 
pour chaque diagnostic j, le "bruit" du process u s, 
c'est-à-dire le pourcentage d'erreurs par excès. 
&.2.4. La confiance. 
VP(D.) 
J 
NC ( D.) 
J 
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oà NC(Dj) est le nombre de malades pour lesquels 
le diagnostic calculé est D. • 
J 
La déterminat'ion de ces différents paramètres apporte au 
médecin responsable des critères de jugement susceptibles 
de corrobor~r ou de mettre en doute la connaissance de 
chaque maladie qu'il a dQ traduire au préalable en termes 
de probabilités. 
6.J. Apport pédagogique. 
La réalisation et l'utilisation toute relative de ce sys-
tème a tout de même permis une prise de conscience de trois 
notions essentielles. 
Trop souvent-, l'enseignement médical se fait "en colonne", 
c'est-à-dire diagnostic par diagnostic ou maladie par 
maladie, alors que la pratique médicale s'opère "en ligne": 
"Quelles sont les éventualités susceptibles de provoquer 
l'apparition- de tiel ~:rigne ou tel syndrome?" Ce passage 
colonne-ligne n'est pa~ toujours aisé à assimiler et à ap-
pliquer, et l'un des mérites du processus bayésien est de le 
réaliser et de prendre en compte tous les diagnostics iné-
galement probables face à un s -igne quelconque. 
La non-apparition d'un symptôme est souvent né g ligée dans l' 
enseignement et la pratique traditionnels alors qu'elle a 
une valeur informative non négli g eab,le •. Nous pensons ici 
plus spécialement au diagnostic différentiel. 
Quelle que soit la fréquence d'un si gne, celui-ci n'a que 
peu de valeur informative si sa fréquence d'apparition est 
sensiblement équivalente dans toutes les affections. D'au-
tre part, même si un signe est très spécifique d'une affec-
tion, il n'a pourtant que peu de valeur s'il y est très rare. 
Cette prise de conscience constitue, pour les concepteurs du 
système, un résultat très appréciable et finalement, un 
bilan positif. Ces idées sont maintenant appliquées dans 
leur enseignement. 
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7.1. Estimation des_paramètres de_c~l~ul• 
Malgré la prise en considération de diagnostics "opération-
nels"r le raisonnement n'en est pas moins basé sur des 
valeurs d'utilité aussi subjectives que les probabilités 
conditionnelles. 
Il faut néanmoins admettre que le principal avantage pré-
senté par l'exploitation de cette matrice d'utilités est une 
certaine cohérence dans la subjectivité, une certaine homo-
généité et une rigueur de raisonnement puisque les facteurs 
de coOt fixés "à la main" font l'objet d'un certain contrôle 
et restent par après invariables, donc non exposés aux 
"sautes d'humeur" du médecin. 
A ce propos, nous pouvons faire remarquer que W.I.CARD, (B1J), 
err ophtalmologie,emploie des utilit.és objectives, mesura-
bles à partir de l'amélioration ou de la diminution d'a-
cui~ë visuelle de diverses interventions. 
7.2. Problème_de compromis. 
Ainsi que nous l'avons déjà souligné, quels que soient leurs 
éléments communs, les systèmes d'aide à l'enseignement et 
d'aide au diagnostic ne peuvent ~tre simultanément optimaux 
dans les deux optiques. Le choix des données, la détermi-
nation des probabilités a priori, le "public" auquel on s'a-
dresse la précision recherchée, l'analyse des résultats et 
surtout les exi g ences de temps et de risque font la diffé-
rence. 
7.3. Diagnostic_utile. 
La notion de diagnostic utile,telle qu'elle est dé g a gé e, 
présente l'inconvénient d'incorporer dans le processus un 
premier niveau d'interprétation,en dé g ageant de la liste des 
probabilités une propositon d'action qui relève en fait de la 
responsabilité du médecin. La formulation de ce diagnostic 
opérationnel constitue une sorte d'intrusion d ans la 
fonction médicale qui, à la limite, peut altérer la déci-
sion du, médecin en l'influencant quelque peu. 
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CHAPITRE 5.- INFORMATIQUE ET MEDECINE. 
==========-=======-======== 
BILAN ET PERSPECTIVES. 
====================== 
Si nous excluons les applications purement administratives, 
nous pouvons distinguer trois grandes catégories d'applica-
tion de l'informatique à la médecine. Ce sont la surveil-
lance automatique des grands malades, les banques de données 
médicales et l'aide au diagnostic proprement dite. Chacun de 
ces domaines présente à la fois des aspects bénéfiques et des 
Iacunes,que nous pourrions peut-être détailler. 
A. La surveillance automatique des grands malades. 
"Dans certaines maladies graves (grandes infections, intoxi-
cations, traumatismes, affections aiguës cardiaques, respira-
toires ou rénales), diverses fonctions physiologiques peuvent 
être altérées simultanément (respiration, circulation, méta-
bolisme ••• )~ La surveillance de ces fonctions, la correction 
des troub:lles reconnus peut devenir extr~mement complexe. On 
a donc développé des systèmes de surveillance automatique. 
Les pr1ncipaux paramètres physiologiques (rythme respiratoire, 
rythme cardiaque, pression artérielle ••• ) ou biochimiques 
sont enregistrés de façon continue ou discontinue •. Les in-
formations recueillies sont traitées par un ordinateur qui 
peut ainsi éditer des bilans réguliers, déclencher des alar-
me5 et même prévoir la survenue de complications par l'a-
naiyse · multidimensionnelle des données fournies. On peut 
envisager certains traitements (au sens médical) automatisés 
par exemple,les modifications de la concentration du sucre 
sanguin, décelées par un système automatique de mesure, pour-
raient régler l'injection d'insuline,de façon à obtenir un 
équilibre permanent ••• etc." (B44) 
Pareilles applications suscitent un intérêt croissant mais 
nécessitent, faut-il le souli gner, un degré de confiance 
exceptionnel, une connaissance médicale unanime et une prise 
du risque mesurée. Avant que d'être adopté par un service 
clinique, un système de ce type doit avoir fait ses preuves 
pendant de longues périodes de test. 
Sous cette dernière condition, les facilités et les garanties 
offertes à l'heure actuelle paraissent déterminantes auant 
à la mi.se en oeuvre de cette surveillance automatique. Bien 
des services ne pourraient désormais s'en passer,si ce n'est 
peut-~tre arr prix d'une embauche de personnel qualifié assez 
importante. 
A ce niveauF il nous est apparu judicieux de distinguer les 
barrques-· de dol'l!Ilées relatives aux individus de celles rela-
tives à Ia connaissance médicale (maladiesF produits toxiques, 
médicaments=-, ••• ) 
Les premières,.parmi lesquelles figureront nos dossiers d'ap-
pel des centres anti-poisons (cfr 2 8 partie), au-delà des 
délicats problèmes de fond auxquel~ nou~ avons déjà fait 
allusiorr,offrent des perspectives et des facilités de travail 
très enc~urageantes, qu'elles soient limitées à la mention 
des hospitalisations ou consultations ou qu'elles s'étendent 
aux renseignements d'ordre plus personnel. Seules, leur mise 
en place et leur adQption par le service clinique posent 
encore quelques problèmes, soulevant parfois presque des 
controverses de la part de médecins plus traditionnels. 
De notre propre avis, ces réticences se font et se feront de 
moins en moins vives au fil du temps et de l'implantation de 
nouveaux systèmes, principalement si les g aranties avancées 
du point de vue de la diffusion des informations relatives 
aux individus sont respectées. 
Les secondes, au sein desquelles nous classerons notre cata-
logue des produits (cfr 2e partie), visent à synthétiser des 
connaissances générales qui couvrent des domaines trop vastes 
pour les mettre à disposition du praticien. Le seul travail 
de saisie et d'enregistrement des données constitue un 
sérieux obstacle à la mise en place de ces banques de données. 
Il nécessitfe 1 1 immobilisation d'une équipe scientifique 
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spécialisée, et ce pendant de longs mois, avant que la ban-
que ne soit à même d'être exploitée. Une équipe doit égale-
ment se charger de la mise à jour de manière à ce que toute 
information qui puisse s'y· trouver soit la plus pertinente 
possible. 
Malgré la mise en oeuvre d'un matrériel coôteux et d'une 
équipe de spécialistes importante, de tels projets ont déjà 
vu le jour. Les hanques de données individuelles (dossiers 
médicaux) font l'objet d'un débat qui oppose les partisans 
d'une centralisation intégrale à ceux d'un cloisonnement 
strict entre institutions médicales, entre services clini-
ques quand ce n'est pas entre médecins. Ce débat est loin 
d'être définitivement clos. 
C. L'aide au diagnostic. 
"Les systèmes d'aide au diagnostic (diagnostic automatique) 
sont destinés à analyser des tracés électriques (ECG, ••• ) 
ou bien des ensembles de données discontinues et disparates, 
d'origine clinique~ biologique, radiologique ••• etc. Cette 
dernière catégorie de système n'a été jusqu'ici développée 
que dans des domaines très spécialisés (cardiopathies con-
génitales, ictères, toxicologie clinique, .•• )"(B44). 
A notre connaissance, aucun des systèmes de ce t te deuxième 
catég orie n'est utilisé dans la pratique médicale courante, 
du moins en Europe. Ces syst è mes en restent souvent a u stad e 
expérimental ou, s'ils le dépassent, ne servent q u 'à l'ana-
lyse a posteriori des dossiers de patien t s. Certains y 
voient dtailleurs davantage l'aspect d'aide à l'enseigne ment, 
l'étudiant pouvant réexaminer le profil d' u n . patient et ten-
ter d'y poser son diagnostic. 
Ctest également à ce niveau que les réticences des spécia-
listes sont les plus fortes. La création de systèmes d'aide 
au· diagnostic n'est acceptée, voire tolérée, que dans la 
mesure où le système libère le médecin d'une partie de son 
travail qui soit pour lui fastidieuse et n'interfère pas trop 
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dans la formulation même du diagnostic et dans son inter-
prétation. Le médecin tient, ce en quoi il a parfaitement 
raison, à conserver le contrôle de sa propre fonction, puis-
qu'il en garde de toute façon l'entière responsabilité ; il 
ttient aussi à protéger contre toute atteinte une certaine 
image~ un certain mythe quip depuis toujoursp a fait de lui 
un être à part, un peu comme surestimé. Toute intrusion lui 
apparaît alors comme urre tentative de prise de pouvoir, 
comme une atteinte à sa fonction, à son prestige aussi. 
A côté de cet aspect, il faut bien sür souligner le degré d'ef-
ficacité procurée par les différents systèmes mis au point. 
Toutes les expérimentation~ de ces systèmes n'ont j amais 
satisfait à plus de 80%, certain·es ne s'en· rapproch ant d'ail-
leurs que de loin, dans la formulation du diagnostic exact. 
Ce chiffre totalement insuffisant doit nous faire penser à 
un fait : la médecine n'est faite que d'exceptions, que de 
cas particuliers vis-à-vis desquels une moyenne n'a q ue peu 
d& valeur significative •. Or, les systèmes d'aide au diagnos-
tic basent leur-raisonnement sur des données essentiellement 
statistiques, essayant, sans y parvenir jamais, d'intégrer 
des éléments subjectifs déterminan t s ou considérés comme 
tels. 
La formalisation du processus de raisonnement du médecin que 
nous avons adoptée vaut par sa relative similitude aux pro-
cessus de raisonnement de c h acun. Rien ne dit et rien ne 
prouve qu'elle coïncide à tout coup. 
croire. 
Libre à vous de le 
Enfin, il faut s'en rendre compte, tout syst è me d'aide au 
diagnostic ne peut s'envisag er que dans un contexte claire-
ment défini, dans des disciplines médicales bien structurées 
et bien connues. Cela limite beaucoup le champ d e s applica-
tions et par là même les espoirs que certains avaient fondés •. 
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Nous venons de i'aire le poil!l!t sur les méthodes d'aide au 
diagnostic. Nous les avons exposées, illustrées et cri-
tiquées, laissant entrevoir le peu de confiance qui leur 
était accordée au plan opérationnel par les services mé-
dicaux concernés. Si nous prolongeons notre étude, ce 
n'est pas pour tomber dans le même biais, pour souffrir 
des mêmes critiques, mais pour tenter d'adapter certains 
des outils que nous avons étudiés,. et d'autres aussi, à 
un service qui en éprouve le besoin. Cette no ~ion de be-
soin, voire· parfois de nécessité absolue, appara1t fonda-
mentale dans l'élaboration et la mise e1!l! place d'un sys-
tème informatique. 
Notre but consiste donc à analyser un servive spécialisé,. 
en l'occurence le centre anti-poisons de Bruxelles, et à 
concevoir un système d'information susceptible de répondre 
efficacement aux besoins qu'il éprouve. Nous étudierons 
ces besoins au sein d'un cadre élargi à l'information 
toxicologique globale, cadre dans lequel nous resituerons 
la place et la fonction du centre anti-poisons. Au tra-
vers des modèles d'organisation de différents centres eu-
ropéens et des solutions informatiques adoptées par cer-
tains d'entre eux,. nous approfondirons liétude de l'envi-
ronnement qui nous est propos é à Bruxelles pour en déga-
ger une solution concrète •. 
Nous terminerons par les analyses fonctionnelle et orga-
nique de cette solution. 
72., 
CHAPITRE 1. LA TOXICOLOGIE. FIXATION DES LIMITES DE 
===================================--==-= 
RESPONSABILITE. ROLE DU C.A.P. 
================================ 
Dès à présent, il nous faut essayer de fixer certaines fron-
tières qui~ nous le verrons, limitent de fa ç on plus ou moins 
précise les domaines de responsabilité des différents orga-
nismes chargés d'une fonction toxicologique. 
Pour ce faire, nous devons nous rabattre sur une classifi-
cation des intoxications qui sert de base à cette distri-
bution des rSles que nous voudrions préciser~ 
A. Les intoxications aiguës. 
Elles recouvrent les intoxications accidentelles, les crimes, 
les tentatives de suicide, ••• etc. 
A l'or~gine, c'est ce type d'intoxication qui a justifié 
la création des centres anti-poisons, avant m~me que l'on 
ne soit confronté de manière consciente aux autres types. 
Les C.A.P. { Centres Anti-Poisons) son:t donc prédestinés à 
ce~te fonction d'information et de traitement des intoxica-
tions aiguës. 
Au fil de ces quinze ou vinge dernières années, ils ont 
conservé . cette orientation, l'ont précisée au niveau de la 
fonction qu'ils s'attribuent et qui leur est reconnue p ar 
le public. 
Des études statistiques entreprises sur les fiches d'appel 
de différents centres ont permis de classer, par ordre d'im-
portance décroissante : 
- les tentatives de suicide et les empoisonnements crimi-
nels, 
-les accidents industriels (concernant surtout les adultes) 
- les absorptions accidentelles de produits ménagers (es-
sentiellement chez les enfants), 
la pollution, de l'environnement, 
la contamination par l'alimentation. 
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A l'heure actuelle, tous les C.A.P. disposent d'un volume 
de documentation considérable et riche qui leur permet de 
répondre aux appels de ce type dans un laps de temps très 
court •. 
B,. Les intoxications subaiguës. 
Elles couvrent essentiellement les maladies professionnel-
les et celles dues à l'absorption plus ou moins régulière 
de médicaments, les allergies, les phénomènes de 'térato-
génici té",. . • •.• e·t c. 
Au niveau de ce que nous pouvons appeler la deuxième phase 
du processus d'intoxication, la fonction de toxicosurveil-
lance incombe à divers organismes. 
En ce qui concerne la pathologie industrielle, les recher-
ches entreprises et les progrès considérables accomplis 
par la Médecine du Travail l'ont amené à instaurer à son 
profit une sorte de chasse gardé e~ Il est vrai que, dans 
les vastes zonings industriels tels qu'ils existent aujour-
d'hui, les risques encourus par les travailleurs et les ri-
verains étaient devenus si démesurés qu'il fallai~ pren-
dre d'infinies précautions afin dtéviter à la fois les acci-
dents isolés et les expositions collectives. Si l'ère chi-
mique a déjà fait trop de victimes~ elle en a aussi tiré 
les leçons si bien que les services de Mé decine du Travail 
remplissent d'ores et déj à leur rôle de traitement et ceux 
non moins importants de protection et de prévention, dans 
la mesure de leurs possibilités. 
Au niveau de la pathologie médicamenteuse, il s ' avère que, 
dans certains pays, parallèlement à l'action menée par les 
C.A.P.~ se sont établis des centres de pharmacovigilance 
à l'initiative d'organismes publics et professionnels (in-
dustrie pharmaceutique, Santé Publique, ••• ). 
c. Les intoxications chroniques. 
Elles recouvrent, entre autres, les phénomènes de cancéro-
genèse, de mutagenèse, les variations allergologiques et 
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immunologiques, les imprégnations toxiques, ••• etc. 
Cette troisième phase est à la fois la plus difficile et 
la plus spécifique. Ses principales caractéristiques sont : 
la très longue période d'observation nécessaire, 
le nombre de facteurs d'influence qu'il faut cerner, 
l'existence de limites à la connaissance scientifique. 
Bden souvent en effet, il s'agit de cas sans précédents. 
- les multiples différences des conditions de vie et l'in-
te:Tférence d'habitudes anormales (alcoolisme, tabagisme, ••• ). 
L'établissement de centres de traitement et de prévention 
des cas d'intoxication chronique présuppose l'existence de 
données abondantes et fiables au niveau des cas subaigus 
et subchroniques, sans perdre de vue que de solides connais-
sances en ces domaines :ne constituent encore qu'un préala-
ble~ _qu'une base de travail indispensable. Il existe en 
fait une gradation entre les trois phases que nous venons 
de mentionner. 
C'est aussi surtout sur ce plan, où la pauvreté de l'infor-
mation disponible fait insulte à la complexité et à l'ur-
gence des problèmes, qu'une coopération des experts de tous 
les centres, de toutes les spécialités toxicologiques, à 
tous les niv~aux, se révèlerait à coup sdr bénéfique. 
Au vu de cette classification plus rationnelle que prati-
que, le r8le du C.A.P. et sa position vis-à-vis des autres 
centres de toxicosurveillance semble s·e dessiner. 
Il ne fait aucun doute qu'au niveau des intoxications ai-
guës~ les C.A.P. sont les organismes les mieux placés car, 
mis en place à cette fin, ils ont acquis une expérience 
irremplaçable, en synthétisant les véritables expérimenta-
tions dont ils étaient les témoins, de manière à en exploi-
ter tous les éléments à des fins utiles. Leur place est 
faite, leur efficience a été démontrée et ne souffre plus 
de discussions .. 
Au niveau des cas subaigus et subchroniques, l'absence 
d'organismes adéquats a reporté, durant bien des années et 
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un peu en désespoir de cause, les demandes sur les centres 
anti-poisonsr err ce qui concerne la pathologie médicamen-
teuse tout au moins. De leur côté, les services de Méde-
cine du Travail ont progressivement pris la mesure sur~ ces 
recours désordonnés. 
La meilleure solution consisterait sans doute,dans un pre-
mier temps, à unir les efforts de manière à tirer au clair 
les connaissances acquises et, dans un deuxième temps, à 
spécialiser les secteurs, comme l'a fait la Médecine du 
Travail~ em réduisant le champ au profit de la qualité, 
t-out en laissant la porte ouverte aux indispensables échan-
ges d'informations. Spécialiser ne veut pas dire cloison-
ner .. 
Au n~veau des cas chroniques, seule 1raccumulation métho-
dique des données en provenance des centres de dépistage, 
du secteur hospitalier et des autres centres de traitement, 
subordonnée~~1•ac~ès libre et aisé aux informations exploi-
tées aux deux autres niveaux, peut se révéler u t ile et effi-
ciente. Cela nécessite donc la collaboration de tous les 
médecins et autres personnes appelées à surveiller ou à 
traiter ces cas. 
En résumé, le r5le du C.A.P. ne se limite pas mais se con-
centre sur les cas aigus et subaigus, pour lesquels sa tâ-
che est d'informer et d'agir sous sa propre responsabilité. 
En second ressor~, l'ensemble de sa documentation, de son 
acquis et de ses experts doit servir d'outil mis à disposi-
tion des organismes d'autres niveaux •. 
En troisième lieu, il doit prendre une part active à l'éta-
blissement des centres du troisième niveau, en aiguillant 
utilement les intoxiqués chroniques qui lui font appel ou 
en leur ~pportant une attention accrue. 
La détermination d'une fonction plus précise est subordon-
née aux contraintes de stucture et d'organisation et à l'en-
vergure prise par chaque centre, facteurs qui diffèrent déjà 
tant d'un centre à l'autre, comme nous allons le montrer. 
Dans ce chapitre, notre objectif' est de f'aire un tour d'ho--
rizon de différents pays de 1 1 ouest eu;c~péen,. en étudiant 
de manière assez brute la stucture des principaux centres 
anti-poisons~ Au travers de la description de ces centres, 
Ie lecteur pourra de lui-même se rendre compte de la diffi-
culté inhérente à ~•établissement d'un organisme européen 
centralisé •. 
A. Pays-Bas .. 
dénomination: 
('Centre National Néerlandais d'informa-
tion sur les poisons') 
- date de création: 1963 
subdivision de l'Institut National Gouverne-
mental de la Santé Publique. 
structure et f'onctions : 
- service de documentation chargé de la 
constitution de fichiers, fruit du dé-
pouillement des publications toxicolo-
giques par des scientifiques. 
laboratoire d'analyses. 
section de pharmacologie et de toxico-
logie (recherches et étndes). 
Ce centre coopère avec le Centre de Réanimation de l'hapi-
tal universitaire d'Utrecht qui assure, quant à lui, une 
permanence téléphonique à l'usage exclusif des médecins et 
des pharmaciens. 
Près de 8 0 % des médecins utilisateurs donnent suite à leur 
appel, sur èase d ~un questionnaire de compléments d'inf'or-
mation qui leur est adressé par le centre. Le Centre de 
Réanim a tion comporte un service de soins intensif's qui trai-
tait, en 1976r. près de 500 intoxiqués par an. 
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BI. Grande-Bretagne .. 
dénomination: 'National Poisons Information Service'. 
créé à l'initiative du Ministère de la Santé. 
- structure et fonctions : 
c. Suisse. 
- service de renseignements à l'usage 
des médecins pour les cas d'intoxication 
aiguë .. 
- établissement d'un index des substan-
ces d'usage courant (composition~ toxi-
cité~ symptomatologie~ conduite à tenir 
en cas d'intoxication aiguë). 
Les in~ormations :figurant dans l'index 
qui couvr~ plus de 10000 articles à 
l'heure actuelle s~avèrent suffisantes 
sur un plan pratique. 
dénomination: 'Centre Suisse d'In:formation Toxicolo-
gique'. 
date de création: 1966 
fonctions : 
D. Belgique., 
permanence assurée par le centre de 
documentation, à l'usage des médecins. 
- mission de prévention auprès des auto-
rités et des fabricants. 
- recueil des dossiers médicaux élabo-
rés et envoyés au centre par les méde-
cins le consultant .. 
dénomination: 'Centre Belge Anti-Poison~•. 
date de création; 1964 
stucture et fonctions : 
- - permanence téléphonique d'information 
toxicologique à l'usage du public et des 
médecins. 
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- laboratoires de toxicologie clinique 
(analyses et recherches). 
Les fiches d'appel font l'objet d'un traitement par ordina""." 
teur depuis 196 9 .. Ce traitement débouche uniquement sur 
!a publication d'un certain nombre de statistiques,, n'of-
frant donc pas aux médecins du centre 1routil de travail 
qu'ils pouvaient espérer .. 
A titre indicatif, ce centre a répondu, en 1977, à près de 
20 000 appels,, chiffra largement dépassé en 1978. 
Nous aurons l'occasion de détailler l'étude de cet orga-
Illlisme dans un chapitre ultérieur de notre étude., 
E.. France. 
Le territoire français est couvert par un ensemble de cen-
tres anti-poisons à vocation essentiellement régionale 
(Lille, Nancy, Paris, Lyoru, Marseille, ••• ), centres qui 
on~ pour la plupar~ vu le jour au cours de ces quinze der-
n1ères années. Trois de ces centres, ceux de Paris, Lyon 
et Marseille ont tout logiquement pris une certaine ampleur, 
répondant à près de 80 000 appels par an, dont la moitié 
pou~ le seul centre de Paris .. Ce chiffre montre l'impor-
tance du nombre des intoxications et ce, parallèlement au 
développement de l'industrie chimique médicamenteuse, agri-
cole et 'industrielle' .. 
Rassurons-nous, les 80 000 appels ne correspondent pas à 
autant de cas de tentatives de suicides ou intoxications 
graves; certains appels sont faits à titre informatif ou 
préventif. 
Les centres de Paris et de Lyon sont intégrés à des services 
cliniques, l'h8pital Fernand Widal et les Hôpitaux Lyonnais, 
qui leur permettent de traiter les intoxiqués et qui con-
stituent par le fait même une source d'information toxico-
logique ex~rêmement riche et fiable. 
Ces deux centres, avec celui de Marseille, collaborent, de-
puis 1973, à un projet informatique que nous analyserons en 
un moment plus opportun. 
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B·ien qu'il soit difficile d'entreprendre une étude compa-
rative des différentes structure s des centres, tant leurs 
fonctions et leurs objectifs diffèrent, tentons cependant 
d'imaginer quelle pourrait ~tre une stucture idéale sur le 
plan de la collecte de l'information toxicologique, de son 
exploitation~ de sa restitution et sur le plan du traite-
ment des intoxications. 
F. Le centre 'idéal'. 
Comme: nous l'avons vu, un C.A.P •. comprend en priorité un 
service· de documentation-information toxicologique qui met 
à la disposition de itous ou de certains (médecins, pharma-
ciens) une information clinique sur la toxicité des pro-
duits. Pour cela, il entretient un personnel médical spé-
cialisé, susceptible de fournir par téléphone, par let t re 
ou lors de visites au centre, lime réponse rapide et perti-
n~nte. Chaque centre dispose donc · d'wœ volume apprécia-
&le de documentation, puisée dans la littérature et constam-
men~ reman~ée gr~ce à l'expérience apportée par chaque cas 
d'intoxication. C'est dans ce but que chaque appel doit 
&tre suivi de l'envoi au demandeur, d 1 Ull' formulaire de com-
pléments d'information sur l'évolution générale du patient 
ett sur l'efficacité du traitement qui lui a été prescrit. 
Dans certains cas plus complexes ou plus préoccupants, le 
centre se chargeraitr lui-même de recontacter le demandeur 
pour obtenir des indications plus précises. 
A Paris,, l'expérience montre qu'un tiers sulement des de-
mandes font l'objet de pareilles confirmations. 
Mais, pour ~tre davantage au coeur du problème, tout cen-
t re d'information devrait se trouver greffé à: 
un• centre de traitement des intoxications, ce qui lui 
permettrait de disposer de dossiers extrêmement complets 
et fiables sur des cas critiques, 
- un, stock d'antidotes et de médicaments d'urgence,ain-
si qu'un: service d'achemine ment, 
- un laboratoire d'analyses toxicologiques~ 
un service de prévention et d'épidémiologie, 
Bo. 
- un centre de re·cherches scienti:fiques. 
La collaboration ,troite de ces di:fférents secteurs doit 
permettre. : - une meilleure connaissance des produits et 
des risques encourus lors d'intoxications,. et des 
traitements appropriés, donc une action plus e:f:fica-
ce auprès du publi~ car toute observation constitue 
une véritable expérimentation clinique qui doit d'au-
tant plus être utilisée qu'uxre étude des toxiques 
sur 1 'homme ne peut évidemmen·t pas ~tre envisagée 
dans d'autres conditions. 
- tme centralisation idéale des sources de 
donné.es et- de leur stockage,. indispensable . à la 
bonne marche de chaque centr~. 
Mais ne nous attardons pas sur cette tentative de descri-
ption d'une organisation et d'un système d'information 
qui llll'existent pas; revenons-en à une situation; concrète 
pour analyser les perspectives qu'offre aujourd'hui l'ère 
de l'informatique. 
Déjà implantée dan:s certains centres,. à 1 'étude dans d'au-
tres,. quelles sont ses possibilités,. ses limites et ses 
contraintes? 
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CHAPITRE J. =L'IMPACT DE=L'INFORMATIQUE=AU=NIVEAU=DES=C.A.P.= 
Dans ce chapitre, nous cernerons le problème posé, c'est-
à-dire l'opportunité d'insérer un modèle d'information 
au~omatisée dans un centre anti-poisons. Puis, nous entre-
prendrons une première approche dans le choix des infor-
mations à mémoriser e~~ à ce sujet, nous analyserons l'op-
tion informatique prise par trois centres frança·is en ce 
domaine·,. avant de· 1 'ext-rapoler au centre de Bruxelles. 
A. Caractéristiques générales de l'information toxicolo-
gique. 
L'information toxicologique présente certaines caractéris-
viques qui e~ font un domaine apte à l'automatisation: 
- volume considérable d'informations à recueillir et à 
tenir à jour, 
dans certains cas, urgence extr~me de la réponse, 
possibilité d'une vérification des diagnostics en de-
hors du contexte d'urgence, 
- richesse des tableaux cliniques. 
Cependant, il faut dès à présent se rendre compte que l'en-
registrement de l'entièreté de l'information relative à de 
nombreux produits entra1nerait un coOt de saisie et d'ex-
ploitation qu'il faudrait justifier. Or, l'informatique 
ne prétend pas remplacer le médecin mais lui venir en aide, 
uniquement dans les secteurs où il en éprouve l'utilité. 
Le médecin connait de nombreux produits, leur toxicité, 
leurs effets et surtout la conduite à tenir. Son expé-
rience et son savoir lui permettent de répondre de manière 
satisfaisante à plus de 70 % des appels. Dans les autres 
cas, tantôt il éprouve un doute sur la composition, tantôt 
il essaye· d I établir un rapprochement avec un produit qu'il 
conna1t mieux, tantôt, dans une i g norance complète, il ras-
semble un maximum d'éléments, de symptômes, susceptibles 
de lui faire imaginer l'une ou l'autre hypothèse, qu'il lui 
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faut ensuite tester. 
Le nombre impressionnant d'appels et leur urgence, le nom-
bre de produits actuellement commercialisés et leur carac-
tère toxique apportent une première justification quant à 
l'automatisation d'un fichier très fourni des produits 
facilement et très rapidement accessible. 
En outre, le recours aux dossiers archivés, dans lesquels 
se dissimulait quantité d'information, se révèle subitement 
envisageable, s'il est réalisé avec cette même rapidité. 
B.. Etude d 1'un choix informatique. 
Examinons à ce propos l'option informatique prise, il y a 
quelques années, par le C.A.P. de Lyon, eni. collaboration 
avec ceux de Marseille et de Paris. 
§1. Saisie_et_exploitation_des dossiers d'~EE~!• 
La base du travail informatique mis au point à Lyon en dé-
cembre 1973 a été l'élaboration du dossier permettant une 
saisie rapide et peu coOteuse. Le remplissage de ces fi-
ches par les médecins-répondeurs devait s'accompagner d'une 
très grande minutie et d'un centrale rigoureux. Les cen-
tres de Lyon et de Marseille ont ainsi alimenté une base-
test propre à l'expérimentation. 
Depuis 1974, le système est opérationnel à Lyon, suppor-
tant les fonctions suivantes : 
contrele des dossiers, 
mise· à jour et archivage des informations, 
exploitation statistique des données, 
étude de l'évolutivité des informations. 
Parmi les résultats déjà obtenus, nous pouvons citer: 
toutes les statistiques épidémiologiques entreprises 
sur l'activité de chaque centre pour des périodes définies 
(origine des demandes, délai intoxication-apparition de 
sympt8mes-appel, .... ) , 
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- les études rétrospectives portant sur des intoxications 
aiguë,s causées aussi bien. par un nouveau produit que par 
un ancien produit, 
- les di:f:férentes recherches e:f:fectuées sur des thèmes 
t.rès variés, t ·els que la toxicité d'une nouve·lle :formule 
médicamenteuse,. la symptomatologie des intoxications alimen-
taires ou la :fiabilité de~ traitements. 
La coopération e:ff'ective entre les trois C.A.P. por·te sur : 
le recueil des dossiers, 
la mise au point informatique, 
l'interrogation, 
le partage des résultats de ces interroga-
t-ions, 
- ltélaboration d'un dictionnaire de syntaxe 
plus complet. 
En outre, depuis 1976, les Hôpitaux Lyonnais ont développé 
un réseau temps-r~el permettant Itaccès à deux groupes de 
:fonctions : - 1,a_vis~ali~a!,.i.2,n_d~ fi!:_hie.!:s : 
:fichier des dossiers d'appel, 
- :fichier des produits toxiques, 
:fichier des médicaments de la pharmacie 
centrale des Hôpitaux Civils de Lyon, 
- état d'occupation des lits dans les di:f:fé-
rents services de ces hôpitaux. 
la_sél~c~i.2,n_d~ 1o~s!e.!:s_s~l.2,n_di:f:fé.!:e~t~ moie~: 
accès par le ou les produits en cause, 
accès par une symptomatologie, 
accès par la classe d'âge de l'intoxiqué, 
-
accès par l'évolution de l'intoxication, 
accès par le type d'intoxication, 
débouchant sur la visualisation des numéros 
de dossiers, de la :fréquence dtapparition des 
produits ou sur la :fréquence d'apparition d'une 
symptomatologie. 
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CHAPITRE 4. APPLICATION AU CENTRE ANTI-POISONS DE BRUXELLES. 
================================================== 
A. Rappel des :fonctions essentielles. 
Comment concevoir un système informatique adapté aux be-
soins d'un centre anti-poisons spécifique, en l'occurence 
celui. de Bruxelles, don-t voici un rappel des caractéristi-
ques essentielles. 
- C'est: uni service d'in:formation-documentation apte à as-
surer une permanence téléphonique,dans des cas d'urgence 
parfois ext:r-ême-, essentiellemeEit en• ce qui concerne les in-
toxications aiguës. 
II s'agit donc de pouvoir exploiter valablement une docu-
mentation abondante, originellement contenue dans la lit-
térature toujours disponible au centre _ et méthodiquement 
synthétisée en :fichiers de cartes, de manipulation malai-
sée et peu sôre. Les renseignements nécessaires existent, 
la plupart du temps, mais c'est leur recherche, rendue com-
plexe par le volume à mattriser qui vient à poser problè-
me. 
D'autre part, . . _.l'exploitation des dossiers d'appel antérieurs, 
rendue possible précisément par les s y stèmes modernes d'in-
formation automatisée , ouvre des perspectives de travail 
beaucoup plus enr1chissantes at t endues depuis bien long-
temps· . Le système installé à Lyon en est une démonstration 
concluante. 
II reste donc à :formaliser, à systématiser l'ensemble du 
processus informationnel, depuis la saisie des dossiers 
(qui est d'ailleurs actuellement déjà en place à Bruxelles) 
et la collecte de renseignements sur les nouveaux produits, 
jusqu'à leur utilisation pratique : à l'aide d'un terminal 
installé au centre. Il nous :faut ici préciser que les dos-
siers actuellement enregistrés le sont avec un retard de 
deux ans et ne servent pratiquement qu'à la production 
d'états statistiques d'un intérêt trop général, qui ne ré-
pondent en tout cas pas aux besoins :fondamentaux des méde-
85. 
cins~ à savoir une réponse ponctuelle ou synthétiq ue rapi-
de ainsi qu'une procédu re d' i nterrogation très simple. 
La concentration de données~ leur classirication intelli-
gente et leur mise à disposition facile et rapide consti-
tuent également un atout évide-nt et un outil de choix, tant 
pour les recherches épidémiologiques que pour les études 
statistiques plus générales ou plus spécifiques. 
Bi. Etude des besoins .. 
Après· avoir mis en lumière ces caractéristiques essentiel-
les-, nous pouvons déterminer les réels besoins ressentis, 
dans le cadre d'une res t ructuration g lobale d u s y st è me d'in-
formation du centre anti-poisons. 
La démarche que nous proposons cons i ste à étudier les élé-
ments de réponse que notre système doit pouvo i r fournir 
au médecin , pour renseigner le demandeur de manière satis-
faisante, de façon à mettre le doig t sur les lacunes du 
système actuel et sur· les outils que nous devrons concevoir. 
La classification des appels~ telle que nous la présentons 
ci-dessous, reste tout aussi valable pour le C. A . P . de 
Bruxelles que pour celui de Paris, les deux cen t res dans 
lesquels nous avons mené notre enquête. 
Dès le premier abord, sur l'en semble des appels effectifs, 
il faut en éliminer prè s de JO %. I l s'agi t d'appels b é -
nins qui n'ont pas d'ob jet réel ou qui sont sans rapport 
direct avec la fonction du centre. Il va de soi que de 
tels appels ne 'méritent' pas de constituer de véritables 
dossiers et d'immobiliser ainsi des ressources mémoires 
inutilement. 
Dans plus de 90 % des appels restants, le ou les produ its 
en cause sont connu s par la personne qui appelle. 
Bi .en souvent (,±_ 70 % ) , le médecin du centre connait, 
de par son expérience, la nature de ce produit, sa 
composition et la conduite qu'il faut appliquer (trai-
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tementr antidoter ••• ). 
Dans certains cas(± 20 ~ ), il peut arriver que le mé-
decin:.: éprouve des difficultés quant à l'identifica-
tion des constituants du produit dont le nom lui est 
communiqué. Il a alors recours à la bibliothèque du 
centre ou plus généralement aux fichiers manuels créés 
et mis à jour par le centre lui-même. 
Cette recherche, parfois longue et fastidieuse, risque 
~oujours da rester sans réponse. 
II arrive également (± 10 %) que le produit de nom 
fourni par le demandeur soit totalement inconnu du mé-
decin du centre. Il peut s'agir alors d'un produit 
étranger, ramené de vacances, ou, cas le plus fr é quent, 
d'un nouveau produit non encore répertorié dans les 
fiches ou les ouvrages disponibles au centre~ 
Le seul recours possible devient donc le fabricant du 
produit lui-même. Mais de telles démarches prennent 
du temps. Que penser de la personne qui attend, à 
1 •·autre hout du fil, un renseignement qui tarde à ve-
nir, qui peu~ la rassurer tout à fait ou qui, par le 
fait même qu'il se fasse attendre, peut entrainer des 
conséquences parfois dramatiques. 
A ce prnposr nous devons introduire ici une remarque: 
il n'existe pasr à l'heure actuelle, de législation 
obligeant les fabricants à communiquer systématiquement 
au C.A.P. les formules des produits qu'ils commercia-
Iisent. 
Dans moins de 10 % des appels restants, le demandeur ne con-
natt pas avec certitude le ou les produits incriminés. 
Ce peut être une fausse alerte, comme l'enfant retrouvé à 
c~~é d'un tube de comprimés vide; ce peut être une forte 
présomption, comme les quelques flacons retrouvés sur la 
table de nuit à c~té de la victime; ce peut être aussi l'i-
gnorance totale, l'inconnu découvert dans une chambre d'hô-
tel dans un état comateux. 
Dans de pareils cas, l'expérience du médecin apparait dé-
terminante. Par tm• interrogatoire soigné, il doit obte-
nir un maximum de renseignements précis de la part de la 
personne qui appelle, angoissée et hésitante, peu sôre 
d~ell&. Son r8le est, à la fois~ de rassurer et de s'in-
former sur la victime, le produit possible et l'entoura-
ge. L'ensemble des éléments ainsi obtenus, s'il ne permet 
pas au médecin de bâtir des hypothèses, à contr8ler, peut 
être confronté ou plutôt devrait pouvoir t • être à des cas 
antérieurs figurant dans les dossiers soigneusement enre-
gistrés •. Cette dernière perspective ne s'envisage que 
dans la mesure où l'ensemble des dossiers aient été sto-
ckés et puissent être exploités à la demande, à l'aide de 
terminaux. 
c.. Proposition d'' éléments de réponse. 
De-puis la création de chacun des. centres anti-poisons, une 
première forme de réponse à ces besoins a été apportée 
grâce à I.'étab>lissemen:1:;; des fichiers de cartes. Ces fi-
chiers volumineux contenaient l'information directement 
uti.le voire indispensable sur les spécialités médicamen-
teuses, les produits industriels, . ••• etc. 
Mais depuis plusieurs années, ce support se révèle inadapté 
et ce, pour diverses raisons : 
- manipulation malaisée (déclassements, mélanges, ••• ), 
accroissement extraordinaire et permanent du nombre 
de produits à cataloguer, entrainant des problèmes de mise 
à jour, de réorganisation de fichiers finalement encombrants, 
- existence d'une technologie de moins en moin s coôteuse, 
de plus en plus répandue, aisément adaptable à des problè-
mes analogues, cette technologie offrant une solution effi-
cace aux problèmes qui nous préoccupent : 
mattrise du volume, 
exigence d'un temps de réponse court, 
n écessi t é d'une organisation plus stable, 
facilité de manipulation. 
Cette nouvelle forme de réponse, le syst è me automatiqu e de 
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gestion de l'information, fournit ainsi une solution perti-
nente aux problèmes cruciaux qui se posaient, rendant même 
envisageables des démarches qui ne l'étaient pas aupara-
vant, à savoir l'exploitation des dossiers d'appel dans les 
meilleurs délais et leur utilisation à des fins de recher-
ches et d'études statistiques et épidémiologiques plus com-
plexes. 
D. Vue globale du système proposé. 
L& système qu& nous proposons de mettre en place se décom--
pose e-n trois sous-systèmes quasi-indépendants, bien que 
le recours de l'un à l'autre doive pouvoir s'effectuer très 
rapidement •. 
Ce catalogue doit répertorier l'en~emble des produits usu-
els, produi~s pharmaceutiques, industriels, agricoles, mé-
nagers, ou, pour ainsi dire, tous les produits susceptibles 
d'~tre la cause d'intoxications. 
§2. Gestion_des dossiers_d'appel. 
Ce système doit prendre en charge la saisie des informa-
tions sur une fiche d'appel, leur contrôle, leur enregis-
trement et surtout leur exploitation. Pour ~tre efficace, 
il doit permettre la recherche directe et rapide des élé-
ments né.t1essaires au médecin-répondeur au moment et sous 
la f ·orme qu'il désire. Ce peut être un renseignement pon-
ctuel ou une étude synthétique. Il doit aussi permettre 
des études - globales sur de~ périodes déterminées à l'in-
stigation d'un ministère ou d'un laboratoire de recherches. 
§J. Programme_d'aide_au_diagnostic_symptomatique. 
Dans les cas moins fréquents, mais il en existe, où le nom 
du produi~ en cause est totalement ignoré et où les seuls 
éléments fournis par l'anamnèse se résument en quelques 
signes présentés par !'intoxiqué, pareil programme vise à 
proposer des hypothèses de diagnostic basées sur les fré-
quences d'apparition de ces signes dans les différents 
diagnostics ou groupes de diagnostics. 
Trop souvent critiquée au plan théorique, cette méthode 
offre néanmoins l'avantage d'entreprendre une certaine dé-
marche de raisonnement aboutissant sur la formulation d'hy-
pothèses que le médecin doit s'efforcer d'infirmer ou de 
confirmer, en orientant ses questions auprès du demandeur. 
E • Etude détaillée du système proposé. 
Notre démarche se veut, une fois encore, basée sur l'ex-
périence des autres, principalement en ce qui concerne le 
type de renseignements que le catalogue doit contenir. 
L'exposé des impératifs inhérents à son élaboration et la 
détermination des données qu'il nous sera possible d'enre-
gistrer relativement à chaque produi t, déboucheront sur 
l'analyse logique de ces données suivant la méthode proposée 
par A. Clarinval (réf.). 
1.1. Impératifs du sous-système. 
- Généralisation à tous les produits toxiques commercia-
lisés en Belgique. 
- Renseignements précis du point de vue de leur toxicité. 
- Possibilité d'un accès rapide et direct à cet ensemble 
d'informations. 
- Possibilité de poser au système des questions de com-
plexité variable. 
Clarinval A. ' Méthodologie de l'analyse.' 
polycopie, Institut d'Informatique-FNDP-NAMUR. 
- Langage d'interrogat ion simple et facilement assimi-
lable par des non-spécialistes. 
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- Possibilité d'insertions abondantes dans le catalogue 
de nouveaux produits. Il semble qu'une mise à jour 'on-
lin&' ne s -'impose pas. Au contraire, le contr8le rigou-
reux nécessité lors de l'entrée des informations justifie 
la mise en place de quelques sessions de mise à jour 'off-
line·' pendant lesquelles· une équipe responsable peut con-
centrer son attention sur ce travail délicat sans aucune 
autre préoccupation. 
Les trois premiers impératifs impliquent la mémorisation 
d'un volume important de données et· le recours à un sys t è-
me automatisé. Les autres impératifs nécessitent, q uant 
à eux, le traitement en mode conversationnel et donc l'in-
~tallation de terminaux dans les locaux du centre. 
1.2. Les données. 
Les produits qui doivent figurer dans le répertoire sont 
Ies principes actifs purs, 
les produits pharmaceutiques, 
les produits industriels~ 
les produits agricoles (insecticides, pesticides), 
- les produits ménagers (cosmétiques, ••• ), 
• .
ce qui revient à dire tout produit d'usage courant dans no-
tre pays. 
Si nous prenons l'exemple des médicaments, cela concerne 
toutes les spécialités fabriquées et commercialisées en Bel-
gique, en France, en Allemagne et dans les autres pays limi-
trophes. Pour nous fixer un ordre de grandeur, il est bon 
de savoir que le nombre de spécialit é s pharmaceutiques actu-
ellement commercialisées en France approche le chiffre de 
10 000. Le nombre de principes actifs purs, éléments con-
stitutifs de tous ces produits, avoisine, quant à lui, le 
chiffre de J 000, toujours en France. 
Dans cette étude, nous n'envisagerons pas les intoxica-
tions par les plantes,. l es champignons, les morsures et 
les piqôres d'animaux,. qui constituent un domaine trop 
spécialisé. 
La première optio~ que nous proposons est de profiter de 
l'occasion qui nous est offerte pour rassembler et sto-
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cke-r en mémoire t:ourtes l es données relatives à ces produits., 
Pareille base de données aurai~ ainsi la vocation d'intéres-
ser un nombre accru de personnes. 
c~e~t l'option qui a été choisie en France par la Banque 
d"IIllformation Automatisée sur les Médicaments {système BI.Ai.~). 
L 1 ob>jectif visé par les con·cepteurs de BIAM dépasse de loin 
celui de notre centre anti:-poisons mais sa vocation un peu 
universelle fait qu'il est intéressant de nous attarder 
quelque peu, au travers de la compositio~ des fichiers et 
de leur stuc~uration, sur les principales fonctions qui y 
sont réalisées. 
Le_système_BIA.~. 
a~ ba~e_d~ dognée~: 
Elle est organisée en deux fichiers principaux, le fi-
chier-substances qui comporte des renseignements trè s 
complets sur les principes actifs à l'état brut. 
b. ~O!!!J)~Sitio~ de~ fich!eEs : 
Ell& est pr~sentée en annexe 2. 
o. le:_sys!_è!!!_e: 
Le système informatique mis au point pour le traite-
ment des informations comprend deux fonctions, l'édi-
tion de tout ou partie des caractéristiques relati-
ves à l'un ou plusieurs médicaments ou principes actifs 
et l'interrogation sélective, c'est-à-dire la recher-
che de médicaments qui possèdent certaines caractéris-
tiques déterminées. 
A ces deux fonctions s'ajoutent celle de mise à jour, 
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celle d'édition de dictionnaires, ••• etc. 
La collecte· et l'enregistrement de toutes ces données re-
présenten~ bien évidemment un travail considérable. 
A l'heure actuelle, toute cette information existe, en 
grande partie,, sur des fiches manuelles. Nous pourrions 
envisager la possibilité d'introduire globalement tous ces 
renseignements de manière un peu désordonnée. Mais là n'est 
_pas notre objectif. Ce que le médecin désire, ce n'est pas 
se remémorer l'intégralité de la connaissance sur un pro-
duit ou sur un groupe de produits, c'est obtenir rapide-
ment un élément objectif sur lequel il fonde son diagnostic, 
plus généralement la réponse qu'il donne à l'appel. 
Cet élément peut ~tre une dose, un symptôme, une composi-
tion,, parfois un mécanisme d'action ou une formule chimi-
que .. 
Il nous faut donc faire la part des choses. Notre but con-
siste à mettre en place l'outil voulu par le médecin et cet 
outil traite avant tout des éléments ponctuels,plus qu'une 
connaissance scientifique générale. 
Pour mieux nous faire comprendre, peut-~tre est-il opportun 
de prendre un exemple. 
En annexe 3, nous avons présenté un exemplaire de fiche 
manuelle~ Parmi les rubriques qui y sont présentées, seu-
les les suivantes nous intéressent, dans l'optique qui est 
nôtre: 
nom du produit, 
ses synonymes et ses autres appellations, 
son groupe d'appartenance, 
ses caractéristiques physiques (en partie), 
les doses thérapeutiques, décomposables en voie d'ad-
ministration, dose moyenne, dose maximale, 
les contre-indications, 
la toxicité chez l'homme• chez l'enfant, 
les symptames présentés en cas d'intoxication, 
les références bibliographiques et les sources des 
données, 
Considérant d'autres fiches, nous aurions en outre relevé : 
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la symptomatologie aiguë, subaiguë et chronique, 
- le traitement approprié ou conseillé, 
le fabricant (ou le distributeur en Belgique) . 
Cependant, il apparait dès à présen t que certaines de ces 
rubriques n'existeront pas pour tous les produits. Nous 
devrom.is donc définir des structures différentes et plus sou-
ples, pour laisser place aux descriptions précises et dé-
taillées ou~ au contraire, pour économiser cette place, là 
où les connaissances sont moins développées. 
1.J. L'analyse des données. 
"La tâche fondamentale de l'analyse des données consiste à 
stucturer les ensembles de données, p lus précisément à 'clas-
ser' les données, ce qui, au terme de la démarche, reviendra 
à partitionner l'espace des supports matériels u t ilisés par 
l'ordinateur. 
Reste la question de choisir les représentations ~lles-m@mes, 
qui seront manipulées ( ••• ). Tâche accessoire de l'analyse 
de·s· données : définir la codification de celles-ci." 
A. Clarinval (~ réf.) 
Les étapes de l'analyse des données s'enchainent comme suit : 
1.- description des données individuelles. 
2.- description des unités d'inf ormation. 
J.- relations entre unit é s d'information. 
4~- description des articles et des fichiers logiques. 
5.- structure d'accès . 
L'analyse logique débouche ensuite sur le choix d'une orga-
misation physique où nous envisagerons 
1 •. - définition physique des données individu elles. 
2 •. - organisation physique des fichiers. 
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1.J.A.1. Description des données individuelles. 
·············-··~·-···~·············· {cfr .. tableau page suivante) 
a~ Fonction d'accès (colonne 2) .. 
Pour chaque donnée recensée { colonne 1), n·ous avons identi-
fié l'objet qu'elle décrit par l'expression: 
FOR EACH VALUE OF <indicatif de l'objet> 
Eorsque l'on retrouve une clause du type 
fabricant-code: FOR EACH~fabricant-code> 
cela signifie que fabricant-code est l'indicatif' primaire 
identifiant un objet, e n l'occurrence le fabricant. 
b · .. Fonction d' effectua t ion. 
Toutes les données recensées sont des données non-calculées. 
c~ Fonction de validité. 
I1 est n--écessaire: d'indiquer les conditions d'acceptation 
des données primaires (~on-<:alculées) en vue d'en permet-
tre le, contrôle-. 
- iéfi.!!,i,i.i.2,n_phy~ig_u~ du_ tzp~,,_f.2,r_!!!a! J_c,2l,2fi.!!,e_Jl .. 
S"'il s'agiit d'une donnée composée,. on renvoi à la liste de 
ses composants. 
S'il s'agit d'une donnée élémentaire, on en indique le for-
mat en désignant l'alphabet de sa codification ( X = alpha-
numérique~ 9 = numérique, A= alphabétique) et la longueur 
du mot code .. 
- ~e~t~i~tiO.!!,S_s~r_l~ !YEe_phy~ig_u~ J_c,2l.2,nge_4l. 
Pour de nombreuses données, le type réel est plus restreint 
que le type physique défini par le format. Ily a alors 
lieu de fournir, soit la liste des valeurs possibles, soit 
1es bornes d'un interval le de valeurs .. 
Dans notre cas, certains des dictionnaires de codification 
étant à structure ouverte,. la liste des valeurs acceptables 











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































La dernière colonne du tableau donne la si~ification de 
chaque donnée. 
e •. Remarque • 
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Au vu; de certaines fiches manuelles où sont généralement 
c.onsignées des proposi t1ons de traitement et des caracté-
ristiques physiques brutes (aspect, solubilité, •• ) non 
structurées~ il nous a semblé préférable d'autoriser le 
format 'texte libre' pour plusieurs rubriques. Une longueur 
maximum sera néanmoins définie· lors de la fixation des for-
mat~ physiques des pointeurs de longueur. 
f. Codification. 
-/ f. 1 / Di,St_!_o!!_n~i.!:e_d~s_m2m~ ie_p_Eodui t~. 
Les indicatifs sont les noms par lesquels les produits sont 
désignés et qui serviront donc de clé d'accès aux fichiers. 
La nature des données et des produits nous a amené à en dé-
finir quatre types différents. 
l'indicatif-primaire: Il désigne un produit 
de manière univoque~ L'indicatif-primaire doit 
donc ~tre un nom très précis, éventuellement très 
lomg, le premier caractère étant obligatoirement 
alphabétique. Le choix de l'indicatif-primaire 
peut répondre à une préférence indivi duelle ou 
à un souci de standardisation des appellations. 
Dans cet ordre d'idée~ il serait souhaitable, 
~cire opportun,de choisir la D.C.I. (Dénomina-
tion Commune Internationale). 
- les indicatifs-secondaires : Ce sont d'autres 
appellations scientifiques ou commerciales, des 
traductions néerlandaise ou anglaise, également 
utilisées pour désigner un produit de manière uni-
voque salts que ce ne soit précisément l' indica-
tif-primaire. Tout indicatif-secondaire (ou 
synonyme) devra donc accéder, sans détours, aux 
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in-formations relatives au produit. 
- les noms-génériques : Il s'agit de dénomina-
tions non univoq~es, dont l'emploi est assez fré-
quen~ et qui. dans l'esprit de certaines person-
nes. apparaissent a priori comme univoques. 
Il nous faudra donc établir les correspondances 
existant entre l'indicatif-primaire et les noms-
génériques qu~ lu± sont associés. 
- les noms-de-groupe: C'est pour une raison pra-
tique que le lecteur découvrira par la suite q~e 
:rrous avons dadéfinir ce quatrième type de nom de 
produit .. Un nom-de-groupe (barbiturique pour les 
médicaments, détergent pour les produits domesti-
ques~ ••• ) devrait figurer à la fois en nom-géné-
rique et en indicatif-primaire. Le barbiturique 
n'est pas un produit mais un ensemble de produits 
caractérisé par des propriétés qu'il serait fasti-
dieux de répéter à chaque occurrence d'un élément 
de cette classe. 
-n·out :nom de produit sera donc associé à un code numérique à 
sept chiffres,attribué selon l'ordre d'entrée dans le cata-
logue. 
-/f.2/ 1e~ tyEe~ de_n2m~ de_p~oiuit. 
C'est urr dictionnaire à structure fermée explicitant juste-
ment le type de nom dont il s'ag it. 
1 ••• indicatif-primaire 
2 ••• nom-de-groupe 
- J ••• nom-générique 
4 ••• synonyme 
-/f .. J/ 1e~ ~nités_d~ ~e~u~e_._d~ ~o~aKe~ 
Voi~i un exemple de ce que pourrait ~tre ce dictionnaire: 
1 ••• g 
- 6 ••• mg/h 
- 2 .... mg 
- 7 ••• mg /crise 
- J ••• microg 
- 8 .... mg/jour 
4 .... ml 
- 9 ••• mg /prise 
- 5 ••• cl etc ••• 
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-/f.4/ Les SY!!!ptômes. 
-------
La codification structurée adoptée dans le catalogue des pro-
duits se retrouvera au niveau des autres sous-systèmes • 
A cette fin, nous adoptons la codification préconisée par les a 
experts européens (c.fr.Banque de données européenne des C.A.P.) 
01 ••• troubles- hépatodigestifs 
02 ••• signes· cutanés et généraux 
OJ ••• signes endocriniens 
04 ••• signes neurologiques et neuromusculaires 
05 ••• s -ignes meurosensorie·ls 
06 ••• signes respiratoires 
07 ••• signes cardiovasculaires 
Les deux autres chiffres du code numérique déterminent le 
sympt8me en lui-m~me. 
exemple pour la classe OJ: 
OJOO~ •• absence de signes endocriniens 
OJ01 ••• thyroïde 
0302 ••• surrénale 
- OJOJ •. •• hypophyse 
0399 ••• autres signes endocriniens 
Cette dernière valeur~ qui laisse la porte ouverte à d'autres 
symptômes endocriniens non initialement prévus au niveau des 
fiches d'appel, n'·est évidemment pas acceptée dans le catalo-
gue des produits. 
-/f.5/ ~e~ fabr!c~nis~ 
Bien que le nombre de nouveaux fabricants soit extrêmement 
faible, ce di~tionnaire doit permettre l'adjonction de nou-
velles valeurs à la suite de celles qui existent déjà. 
Chaque code numérique correspond à un fabricant identifié 
par son nom (NOM-FIRME) et son adresse (ADR-FIRME), que nous 
~•avons d'ailleurs pas jugé utile de décomposer. Cette adres-
se sera codée sur 50 caractères alphanumériques de la manière 
suivante : code postal/commune/numéro et nom de rue/ numéro 
de téléphone 
-/f.6/ Le~ fo~m~s_d~ 2rés~n!a!i~n~ 
Cette rubrique a essentiellement trait aux spécialités phar-
maceutiql\es · . Les diverses formes sont reprises dans un die-
tionnaire à structure fermée • 
exemple: 
1 ••• cachet, comprimé 
2 ••• flacon(liquide) 
J ••• pommade 
4 ••• poudre 
• • • et C • 
-/f.7/ 1e~ ~ogtEe=igd!c~t!o~s~ 
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A chaque code numérique correspond une contre-indication li-
bellée en un maximum de JO caractères. L'attribution de ces 
codes se fait également selon l'ordre d'apparition de valeurs 
non encore prévues au dictionnaire. 
-/f.8/ Le~ ~o!e~ ~•~d~i~i~tEa!½n~ 
exemple: 
1 ••• voie orale 
2 .... . voie anale 
J .... voie nasale 
4 ••• voie intraveineuse 
5 ••• usage externe (local) 
6 ••• voie sous-cutanée 
7 ••• etc. 
-/f.9/ Le~ ~a!é~oEi~s_d~ 2rod~i!. 
1~ •• produit de base, principe actif pur 
2 ••• médicament 
- .J ••• produit industriel 
4 ••• produit agricole 
5 ••• produit domestique, ménager. 
L'élaboration du contenu de ces dictionnaires de (dé)codifi-
cation doit résulter d'une collaboration entre analystes et 
responsables scientifiques, travail fastidieux mais indis-
pensable que nous n'avons pu réaliser. L'eR~uêtre menée au 
centre anti-po1sons nous a permis de déceler les besoins, de 
formuler une proposition, de la critiquer avec les re~pon-
sables du centre puis de l'analyser. Notre étude s'y limi-
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tera donc, avec tout ce que cela implique, d'une part une 
étude minutieuse du système global et de l'autre, une ap-
proche seulement ébauchée d'éléments accessoires. 
1.J • .A.2. Des·cription des unités d'information • 
. . . . . •-• .......... •-• ................ . 
!!Une unité d'information est la définition provisoire d'un 
article, support nécessaire à l'existence de l'information." 
Toutes les données regroupées au sein d'une unité d'infor-
mation· décrivent un seul et m~me objet•~ 
Les unités que nous avons recensées sont : 
PRODUIT-CODE(INDIC-PRIMAIRE) = art-sg-produit-1. 
- PRODUIT-CODE(SYNONYME) 
- PRODUIT-CODE ( N-GENERIQUE) 
- PRODUIT-CODE(N-GROUPE) 
= art-s g-produit-2. 
= art-s g -produit-J. 
= art-sg-produit-4. 
UNIT-CODE(UNIT) = art-sg-unités •. 
S.YMPT-CODE(SYMPT) = art-sg-symptômes. 
- FABR:ICA..i.~T-CODE (NOM-FIRME, ADR-FIRMJs ) = art-sg-fabricants., 
- FORME-PRES-CODE (F0&'1E-PRES) = art-sg-présentations •. 
- CONTRE-INDIC-CODE(CONTRE-INDIC) = art-sg-contre-indic. 





- N-GENERIQUE (PRODUIT-CODE,TYPE-NOM-PROD,CAT-PRODUIT) 
= ent-catal-type-J. 
- N-GROUPE(PRODUIT-CODE,TYPE-NOM-PROD,CAT-PRODUIT ) 
= ent-catal-type-4. 
(PRODUIT-CODE,SYNONYMES,N-GENERIQUES,N-GROUPE ,TOXICITES, 
SY.MPTOMATOL-TOX,BIBLIOGRAPHI E ,TRAIT,PHYS-CAR,MEC-PHYSIOPA) 
= art-type-1. 
- ( PRODUIT-CODE ,.SYNONYMES ,N-GENERIQUES ,N-GROUPE ,:TOXICITES, 
SYMPTOMATOL-TOX,BIBLIOGRAPHIE,PRES-PUBLIC,THERAPEUTIQUES, 
FABRICANT-CODE,COMPOSITION,TRAIT,PHYS-CAR,EFFETS-SEC, 
MEC-PHYSIOPA) = art-t'ype-2. 
- ( PRODUIT-CODE,SYNONYMES ,N-GENERIQUES ,N-GROUPE,'TOXICITES, 
101 • 
SYMT0MAT0L-TOX,BIBLIOGRAPHIE,FABRICANT-C0DE,C0MP0SITI0N, 
TRAIT ,PHTS--CAR, MEC-PHYSI0PA) =art·-type-3. 
1.3.A.J. Relations entre unités d'information. 
••••••••••••·-······················ 
En vue de renseigner la programmation sur les voies d'accès 
à mén:ager au sein de l'organisation physique des :fichiers, 
il importe d'établir un graphe des relation-s existant entre 
le-se types d'uni.té's d'information que• nous venons de recenser. 
Nl.J 
Pllo,,<J IT~c..O H" (.,.) ;. ~-~pt- t 
L~ plupar~ de ces relations se découvren~ simplement à lare-
dondance des indicati:fs. Nous ne nous sommes pas d'ailleurs 
donné la peine de représenter l'ensemble des relations du 
t-ype : XXX{YYY,PPP-C0DE, ••• ) 
A 
PPP-C0DE(PPP) 
valable pour toute donnée codée, pour nous en tenir aux re-
lations visant les principales unités d'information. 
Chacune des relations ainsi dé:finies peut se caractériser 
par une propriété de cardinalité, exprimée de la :façon sui-
van,te : 
1 
Soit une relation R défini& entre un type A et un type B 
d'unités. d'information. A tout moment,. les contraintes 
sui.vantes doivent se trouver respectées : 
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- A toute Ul!lJiité du type A correspon<lent au moins i et au 
plus j unit-és du type B. 
- A toute unité du type Bl correspondent: au moins k unités 
et au plus 1 unités du type A. 
La propriété se symbolise alors par un quadruplet (i,j;k,1). 
Nous pouvol!lls appliquer cette propriété de cardinalité à l'en-
semble des ~eilâtio:mis idenrtif'iées. 
- relaTion 4 : (o,.1;0,.1) 
La flèche • :m'attribue pas Ulll sens à la relation mais situe 
les, types A et B à l'intérieur de cette relation! .. 
- relation ~ : (o,1;0,1) 
relat-ion 
.l . (o,1;0,1) . 
relaiti.o:m 4 . ( O:, 1 ; O,n) 
• 
. 
- reiat-ion ~ • (0,1;0,n) .
-
relation 6 • (0,1;0,mi) 
.;+ • 
-
relation l • ( o,.mi.;O,m) .
relation 
.ê+ . (o,n-;O,.m) • 
relation 2. : (O,mi;O,m) 
-
relation 
-12. : (O,n;O,.m) 
-
relation 4 • (O,rn;O,m) .
-
relation ~ : (o,n;O,.m) 
relation 
-14 . (1,.1;0,oo) . 
1.J.A.4. Descrip~ion des articles et des fichiers logiques. 
-: .................................................. . 
L'étape· sui.vante de notre analyse consiste à répartir les ty-
pes d'u~ités d'information que nous avons définies au sein 
de fichiers logiques. 
"Décrire le contenu d'un fichier logique, c'est indiquer 
le(s) type(s) d'unités d'information qu'il contient,. 
éventuellement les conditions cle présence de ces unités, 
- leur groupement, si le fichier contient des types diffé-
rents,. 
10J. 
- la fonction d'accès aux unités d'information (indicatif)." 
Pour refléter la structure du fichier, nous utiliserons une 
f 
suite de numéros. de n"iveaux,. le niveau 00 identifiant le 
fichier, le niveau 01, un: type d'article de ce fichier. 
La structure des articles logiques es.t également traduite en 
n·iveaux, à la manière de la description, de don.nées du la.m-ga-
ge: COBOL. 
00 FICHIER-DIRECT. 
01 FOR EACH PRODUIT-CODE ( identific·atio:mi de la fonction 
d'accès à l'article) 
IF TYPE-NOM-PROD 3 
IF CAT-PRODUIT = 1 = art-type-1. 
02 PRODUIT;..-CODE pic 9(7). 
02 SYNONYMES. 
OJ PRODUIT-CODE pic 9(7) occurs n1 times. 
02:· ~GENERIQUES. 
OJ PRODUIT-CODE pic 9(7) occurs n2 times. 
oz NI-GROUPE. 
OJ PRODUIT-CODE pic 9(7). 
02 TOXICITES. 
OJ TOXICITE occurs JlllJ times. 
04 VOIE-ADMIN-CODE pic 9(2). 
04 DOSTOX-AD pic x( 8) ., 
04 DOSTOX-ENF pic X(8). 
04 NUM-REF pic 9(2). 
02 SYMPTOMATOL-TOX • 
03· CAS-AIGU. 
04 SYMPT-CODE pic 9(4) occurs n,4 times .. 
OJ CAS-SUBAIGU. 
04 SYMPT-CODE pic 9(4) occurs n5 times. 
OJ CAS-CHRONIQUE. 
04 SYMPT-CODE pic 9(4) occurs n6 times. 
02 BIBLIOGRAPHIE. 
OJ BIBLIO pic x( 1 oo) occurs n7 times. 
02 PHYS-CAR pic X { n 8 ) •. 
02 MEC-PHYSIOPA pic X(n9 ). 
02 TRAIT pic x( n,o). 
00 
01 FOR EACH PRODUIT-CODE 
IF TYPE-NOM-PROD 3 
IF CAT-PRODUIT = 2 = art-type-2. 
02 PRODUIT-CODE pic 9(7) • 
•• copy art-type-1 e~ entier • 
.. . 
02 TRAIT pic X(rn,o)· 
02 EFFETS-SEC .. 
OJ SYMP'1T-CODE pic 9(4) occurs- n 11 times. 
02 PRES-PUBLIC pic X(8) .. 
02 COMPOSITION•· 
OJ CONSTIT pic 9(14) occurs ru12 times .. 
02 FABRICANT-CODE pic 9(J). 
02 THERAPEUTIQUES .. 
OJ THERAPEUTIQUE occurs ni 13 times. 
04 VOIE-ADMIN-CODE pic 9 ( 2) •. 
04 DOSTHE-AD pic X(9) occurs 2 times. 
04 DOSTHE-ENF pic X(9) occurs 2 times. 
04 NUM-REF pic 9(2). 
01 FOR EACH PRODUIT-CODE 
IF' TYPE-NOM-PROD 3 
IF CAT-PRODUIT 2 = art-type-J. 
02 PRODUIT-CODE pic 9(7) .. 
.. . 
copy art-type-1 en en.tier .. 
.. 
02 TRAIT pic X (ru10 ) •. 
02 COMPOSITION. 
OJ CONSTIT pic 9 ( 14) occurs n12 times. 
02 FABRICANT-CODE pic 9(3) .. 
FICHIER-CAT ALOOUE .. 
01 FOR EACH INDIC-PRIMAIRE = ent-catal-type-1. 
02. PRODUIT-CODE pic 9( 7) •· 
02 TYPE-NOM-PROD pic 9 ( 1). 
02 CAT-PRODUIT pic 9 ( 1) .. 
01 FOR EACH SYNONYME = ent-catal-type-2. 
.. . copy ent-catal-type-1 • 
104. 
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01 FOR EACH N-GENERIQUE = ent-catal-type-J. 
. . copy ent-catal-type-1 • 
01 FOR EACH ~ROUPE = ent-catal-type-4. 
•· . copy· erut-catal-type-1. 
00 COD-PRODUIT. 
01 , . FOR EACH PRODUIT-CODE = art-sg-produit-i. 
00 COD-SYMPTOME~ 
01 FOR EACH SYMPT-CODE ::;::.. art7:'sg-sympt6mes. 
00 COD- ••• etc pour tous les autres dictionnaires de (dé)co-
dif'icatiol'll. 
Re!!!ar:~e: Au- :fil de la description de la structure des trois 
principaux types d'article·~ nous avons fait référence à 
douze variables (n.~ i=1• •••• 12). soit pour désigner le 
J.. 
nombre d'occurrences d'un groupe répétitif"• soit pour dé-
finir la· longueur d"une donnée.. Au niveau de l' implémen-
tatlion de ces articles, nous créerons divers pointeurs où 
seron.t consignées ces différentes valeurs .. Cès . p~in:13èur.s , une 
fois valorisés détermineront une structure désormais sta-
ble pour chaque occurrence d'article. Libre à l'utilisa-
teur de déclarer un nombre d'occurrences supérieur à la 
réalité,dans le but de se préserver des possibilités d'in-
sertion, au fil de l'exploitation du :fichier. 
l.J.A.5. Structure d 1 acc~s. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . 
Après avoir recensé e·t décrit les unités d'information que 
n'ous=. avons réparties entre fichiers logiques, après avoir id-
entifié. les- relations qui existaient- entre ces uni tés d' in-
formation, notre but est d'énumérer les accès qu'il nous :fau-








Ces t-rois· relations d •·accès peuvent se résumer en une seule 
relation-: 
ent-catal-type-1 ----- art-type-i 
de - cardinalité C1~1;1,1). 
- e·nt-catal-type-2 ----- art-type-i 
de cardinalité (1~1;0,Jlll). 
" ..:. ènt-catal-type-J ----- art-type-i 
de cardinalité (1,n;O,m). 
- ent-catal-type-4 ----- art-type-i 
de cardinalité (2,n;O,m). La valeur 2 peut paraitre bizarre; 
elle s'explique cependant par le :fai~ que tout nom-de-groupe 
est à la fois associé à a:LC moins un produit du groupe (on ne 
déclare pas de groupe vide) et caractérisé par un ensemble 
de propriétés va~ables pour le groupe considéré dans son en-
!remb1le. Il s' agi 1i donc d'une doub·le relation entre des ob-
jets identiques~ ce qui donnera drailleurs lieu à deux modes 
d "implémemtat::io.a; · dif:férelll:ts· •. 
Tou5 les accès du type 
art--type-i ----- art-sg-ppp où ppp peu:t répréseniter 
n'import-e quelle donnée codée. 
Les accès du type 
en,t-ca tal-type-j ----- art-sg-ppp. 
E'étape :finale de l'analyse doit assigner des supports aux 
données et ensembles de données. 
1 .J .,B:.1. Définition physique des données individuelles. 
. ' . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
I1 n-0us :faudrai~ procéder ici à la :fixation définitive des 
:formats des données,. formats internes et externes d'entrée 
et de sortie. Seul le :format interne :fera l'objet d'une 
107. 
défin·ition, plus précise, les autres formats ayant déjà été 
définis de manière suffisante (texte non codé). 
a. Format interne., ( cfr. pages suivant es) 
Nous sommes parvenus à coder la majeure partie des rubriques 
déclarées au niveau de chaque type d'article. Les valeurs 
acceptées pour- ces· codes ont été définies dans le diction-
naire· des données ainisi que leurs valeurs maximales. 
N~u& sommes donc en mesure de traduire en bytes (de 8 bits) 
la Iongueur de chaque type- d'article. 
L'abondance des groupes, répétitifs et la présence de deux 
types- de données de longueur variable· nous oblige à créer, 
par article, une chaine de pointeurs iden.tifiant le nombre 
dtoccurrences effectives de chaque donnée dans chaque occur-
rence d'article. 
Les zones fixes se trouvent en tête d'article. 
Les zones de longueur variable se trouvent en 
guette d'article. 
Les pointeurs se trouvent à emplacement fixe, 
relativement au type d'article. 
Les groupes répétitifs se situent après les 
zones de pointeurs . 
b. Format externe d'entrée. 
La solution que nous adoptons consiste à faire appara ître 
au vidéo une fiche d'entrée libellée (préformatée) où il 
suffirait de garnir les positions libres. L'entrée se fait 
en clair ou en code, selon l'option choisie par l'utilisa-
teur. 
Ce format doit prévoir l'extension des groupes répétitifs et 
la déclaration du nombre de leurs occ •rrences. 
c. Format externe de sortie. 
Il peut s'agir d'une visualisation d'une donnée ponctuelle 
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1 1 1 • 
porte donc de structurer la présentation (tableaux, titres) 
pour améliorer la lisibilité des informations décodées. 
1.J.B.2. Organisation physique des fichiers. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
La définition des articles logiques nous a amené à 
quatre types de fichiers p hy siques distincts. 
a. Ee fichier direct. 
, 
creer 
Il renferme les articles art-type-1,. art-type-2, art-type-J, 
qu~ constituent en fait l'ensemble des renseignements sto-
ckés à propos de chaque produit.. C'est donc le fichier prin-
cip~I garni séquentiellement ,. article par article, au fil des 
pages,. autour duquel vont venir se greffer les dictionnaires 
de {dé)eodification, le dictionnaire d'accès et le fichier 
inversé des noms· génériques,. synonymes et noms de groupe. 
Nous pouvons donc représenter ce fichier direct comme une 
suite de pages,. garnies d'articles de longueur variable et 
de types différents, auxquels on acc~dera directement par 
l'adresse. Cette adresse (n° page, emplacement dans la page) 
connue lors de l'introduction de l'article dans l e fichier 
direct sera mémorisée à ce moment au n~veau du dictionnaire 
d'accès. 
Il est à noter que les pages ne sont pas nécessairement con-
tiguës. Elles sont affectées à différents fichiers suivant 
l'instant de leur extension physique. 






b. Les dicirlonnaires de codification. 
<,e·• est un ensemble· de fichiers indexés dans lesquels s' éta-
blit la correspondance code-li'lœellé. A tout moment~ le pro-
gramme peut accéder à rn'imFte quelle valeur d'un diction-
niaire à l'aide d'un indicatif' (PPP-CODE). 
Rappelons que certains de ces dictionnaires sont à structure 
ouverte et que, moyennant contr8le- de nouveaux articles 
peuvent y être introduits. 
c •. Le :fichier inversé des noms-génériques et des 
noms-de-groupe .. 
Ce fichier est chargé d'é~ablir le lien entre chaque nom-gé-
nérique ou nom-de-groupe figurant au répertoire des produits 
et l'ensemble des indicatifs-primaires (pas de synonymes) que 
ce nom englobe •. 
La fichier inversé est implément'é sous forme de listes simples, 
une liste correspondant à une associatioru nom-gén,érique - in-
dicatifs-prima-ires. 
Ce- :fichier occupe, lui-aussi un ensemble de pages distinctes 
de celles des autres :fichiers. L'adresse b du master de la 
liste. connue lors de la création d'une nouvelle liste suite 
à l'introduction d'un nouveau nom-générique ou nom-de-groupe 
dans le .catalogue des produits, est également mémorisée au 
niveau du dictionnaire d'accès, sous la forme n° page-emplace-
ment dans la page. 
R06Ulf 
(,01)€ 1 0 
Le shéma montre que chaque maillon de la liste est consti-
tué de deux éléments : 
un· PRO.DUIT-CODE que le programme d'application devra tra-
du±re, 
- une adresse, pointant vers le maillon suivant de cette 
même liste. Si cette adresse a une valeur nulle, cela signi-
11 3 •· 
fie qu'il n'existe pas de maillon suivant. L'adresse appa-
ratt toujours sous la même forme, le numéro de page n'étant 
pas un numéro absolu 9 mais un numéro de page relatif à l'en-
semble des pages composant ce fichier inversé. 
Nous n'avons pas fixé de limite au nombre de maillons pré-
sents dans une liste. Seul le bon sens nous dit qu'il est 
inutile de multiplier les noms-gérrériques, sous peine d 1 al-
lourdir l'ensemble des performances du système. Rappelons 
aussi que cette notion a été introduite pour mettre le doigt 
sur les confusions habituelles dans les appellations des 
.produits et donc pour les éviter. 
Au niveau des noms-de-groupe, cette restriction se justifie 
moins. 
d. Le fichier inversé des synonymes. 
Il serait malencontreux de traiter à part les chaines des~-
✓ 
rronymes relatifs à chaque nom de produit.. Aussi définissons 
m:ous, une ,structure analogue- à celle que nous venons de décri-
re,- à savoir une structure de listes, que nous pouvons d'ail-
leurs~ sans aucun problème, insérer dans le même fichier phy-
sique. 
L'emplacemen~ du premier maillon de chaque liste sera, lui-
aussi,- mémorisé au niveau du dictionnaire d'accès. 
e. Le dictionnaire d'accès au catalogue. 
Il s'agit d'un. fichier à accès par dictionnaire, constitué 
d'un ensemble de tables de correspondance entre valeurs de 
clés et adresses de pages ou d'articles du fichier direct. 
Les valeurs de clé sont en fait les noms de produit 
classés en quatre types (TYPE-NOM-PROD). 
Cette distinction au niveau de la définition des types se 
répercutera au niveau de l'implémentation, plus exactement 
au niveau des pointeurs d'adresse. 
Nous avons déjà créé le fichier inversé pour établir la cor-
responùance entre nom-générique (ou nom-de-groupe) et indi-
ca-tifs-:-primaires associés. La consultation: du catalogue à 
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l'aide d"un nom-générique doit déboucher sur l'exploitation 
d'une liste du fichier inversé, alors que la consultation 
à l'aide d'un indicatif-primaire doit directement aboutir 
au fichier direct. L'introduction d'un nom-de-groupe ap-
pellera, quant à lui, l'une ou l'autre solution. 
- ~c~ès Ea~ di~tio~n~i~e: 
La méthode adoptée utilise, dans les tables de niveau in-
termédiaire, des fragments de clé de longueur fixe (8 ca-
ractères)~ la clé complète (35 caractères) ne figurant qu'au 
dernier n 1iveau du dictionnaire d'accès. 
Emvue d'économiser la place mémoire et de limiter le nombre 
d'accès physiques,. nous implémenterons une table de corres-
pondance par page, en prenant soin d'utiliser efficacement -'· 
Ies entrées de chaque niveau pour ménager des possibilités 
d ' 'insertion' d'articles au dernier niveau suffisantes. 
Toute réorganisation partirait du même principe, visant à la 
fois à économiser le nombre total de pages occupées et la 
fréquence des réorganisations. 
e.1. Fixation des_paramètres ien système Ea~i~él. 
longueur d'une page: 2000 octets 
longueur d'un article de niveau n-1, n-2, ••• , 1 
* 
une valeur de clé (fragment) = 8 bytes 
* 
une adresse (n-o page) = 2 bytes 
10 bytes 
longueur d 1· un. article de niveau n . . 
* 
une valeur de clé = 35 bytes . 
* 
une adresse (no page, dépl.) = 4 bytes 
* 
TYPE-NOM-PROD,CAT-PRODUIT = 1 byte 
* 
une adresse = 4 bytes 
* 
une adresse = 4 bytes 
48 bytes 
nombre actuel de noms de produit 
à insérer dans le catalogue = n 1 = + 20 000 
limite maximum raisonnable (provisoirement) 
à ce nombre = n~ = 100 000 
longueur de la zone de contr8le à réserver dans 
. 
. 
chaque page d& niveau n: 
* NBARTP 
* NBARTT 
= 1 byte 
= 1 byte 
2 bytes 
11 5. 
Ces deux paramètres (NomBre effectif d'ARTicles 
dans la Page et NomBre d'ARTicles Triés) permet-
tent- de connattre à tout moment·, pour autant que 
le programme connaisse la longueur d'un article 
de n -i veau n : 
la place votale occupée dans la page, 
la place libre et le nombre d'articles qu'elle 
peut- contenir·, 
le nombre d'articles triés sur lesquels peut 
s'e:ffectuer une recherche dichotomique, 
!& nombre d'articles non triés et leur empla-
cement ,. 
l'adresse du premier byte i noccupé. 
e.2. C~lcul_du nombre_de ~i~e~u~ ~é~e~s~i~e~. 
nombre d •·articles contenus dans une page de niveau n : 
longueur utilisable d'une page 19 98 
= -- = 4 1 = a 
longueur d'un article 48 
n ombre d'articles contenus dans une page de niveau 
inférieur à n: ,t998 
= 199 = b 
10 
- nombre de nivea ux à créer: 
il :faut choisir k tel que 
k-2 k 1 
b · * a < n 2 < b - * a 
Pour k = 3, nous obtenons : 
8 159 < n 2 < 1 623 641 
e.3. ReErés~n!a!i~~-d~ di~tio~n~i~e_d~a~cis : 
(cfr. page suivante) 
i f ois accès physiques permettent de savoir si un pro-














































































































































































































































































































































































quatrième permettant d'obtenir, soit les renseigne-
ments contenus dans le f'ichier-direct, soit ceux con-
tenus dans le f'ichier-inversé, soit encore ceux con-
tenus dans le f'ichier-des-annexes don~ nous allons 
parler. 
f'. Le fichier des annexes. 
La constitution· de ce f'ichier répond en f'ait à un voeu f'ormu-
lé par dif'f'érents médecins lors de notre enqu3te au centre 
anti-poisons. Cependant-, son caractère particulier ne nous a 
pas permis d'en parler auparavant. Le principe sous-jacent à 
sa création. est qu'il serait intéressant de pouvoir confier 
à l'ordinateur et mettre ainsi à la disposition de tous les 
utilisateurs du système, un ensemble de renseignements non 
structurables, mais d'intérêt certain. Ce sont des inf'orma-
tions qu'il n'est pas possible de f'aire entrer dans la stuctu-
re assez rigide de nos f'ichiers mais qui sont néanmoins utiles 
à connaître- lorsque l'on est conf'ronté à un cas d'intoxication. 
L'idée qui nous es·t donc venue consiste à créer un f'ichier à 
structure·· f'ixe mais à contenu et longueur d'article variables. 
Un exemple permettra de mieux nous en faire comprendre le mé-
canisme. 
Supposons que l'un des médecins du centre découvre quelques 
informations intéressantes, au cours d'une lecture d'articles 
scientifiques. Il n 'est plus ici nécessaire de souligner 
l'intér~t que présente la mise à disposition de ces rensei-
gnements à tous les autres médecins, au moment précis où ils 
en éprouveront le besoin. Le renseignement découvert est 
alors copié sur papier et son texte est condensé; la référen-
ce peut également y f'igurer. Le tout est ensuite proposé à 
l'équipe chargée de la mise à jour du système. 
Le renseignement (référence éventuelle comprise) constitue 
un n ,ouvel article du fichier des annexes, article qui sera 
inséré dans une structure de liste.chaque liste étant rela-
tive à un nom de produit du catalogue. 
Lors de la constitution du catalogue, nous avions prévu une 
1 18. 
adresse J, éventuellement nulle si cette entrée n'est ratta-
chée à aucun rensei gnement annexe. 
Nous pouvons- représenter comme suit la struct.ure physique 
du fichier des annexes : 





1.4-. Analyse des traitements. 
La création du catalogue des produits implique à la f'ois 
l"implémentation des enregistrements dans les dif'f'érents f'i-
chiers et l'élaboration du dictionnaire d'accès. 
Lors de cette phase de création, nous procéderons en trois 
étapes : 
- Introduction d'un maximum d'enregistrements de f'açon à 
créer les tables de pointeurs constituant le dictionnaire 
d'accès au catalogue sur une base (nombre) d'articles su:f-
f'isamment stable. De toute manière, une exploitation effec-
tive de ce catalogue ne peut s'envisager que dans la mesure 
o~ plus de la moitié des produits suscitant le doute y figu-
rent. 
- Création des dif'f'érents niveaux du dictionnaire d'accès 
à l'aide de l'algorithme présenté ci-après (processus de cré-
ation). 
- Mise en exploitation expérimentale puis de routine, paral-
lèlement à l'insertion de nouveaux produits. 
Les phases du processus de création et l'algorithme d'élabo-
ration des tables du dictionnaire d'accès sont inspirées de 
c. Cherton (réf.). 
notations : 
i: numéro de niveau (i = 1, ••• , n). 
- n°p: numéro de pag e. 
p. : compteur de positions dans l'enregis-
1 
trement courant de niveau i. 
n:.:.- • niveau i 1 • 
:f(clé) : :fragment retenu de la clé courante. 
c. Cherton. 'Organisation des fichiers (1ère partie).' 
polycopie, Institut d'Informatique-FNDP-NAMUR (1976) 
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explication de ltalg orithme: 
L'algorithme A se charge de lire les enre-
gistrements du fichier Y1 (les entrées-cata-
logues) et de leur affecter une adresse re-
lative (à partir de zéro) en fonction de leur 
longueur (fixe)~ Chacun de ces enregistre-
ments se trouve recopié sur le fichier F 2 , ~-
compagné d'un' numéro de niveau et du numéro 
d'enregistrement de niveau n dans lequel il 
se trouve. 
Grâce à p. qui est chaque fois incrémenté de 
1. 
la longueur du fragment de clé retenu et de 
celle du pointeur corr espondant, on sait si 
la longueu~ cumu~ée des entrées de niveau n 
ainsi construites reste inférieure à la taille 
d'un enregis·tremeni:' du dictionnaire. Dès 
qll''il n .•·en est plus ainsi, on· augmente n 1 • de 1, 
1. 
(indiquant ainsi que l'on passe à l'enregistre-
ment de niveau n suivant), oro réinitialise pi 
(pour compter les positions occupées dans le 
nouvel e·nregistrement de niveau n que l'on 
commence à construire) et l'on· passe au niveau 
précédent afin de construire l'entrée corres-
pondante de l'enregistrement de niveau i-1. 
On procède de la même façon de niveau à niveau, 
jusqu'à ce que l'on tombe sur un enregistrement 
qui n'est pas encore rempli, puis on passe à 
l'enregistrement suivant (entrée-catalogue de 
F 1) • 
En fin de fichier F 1 , l'algorithme est terminé. 
On applique alors la phase suivante du proces-
sus de création. 
1 • 4. 2. t!_i~e_à_j.2,ui:-• 
Chaque jour, de nouveaux produits apparaissent sur le marché, 
de nouveaux médicaments en remplacent d'anciens, sous un au-
tre nom ou selon une formule quelque peu modifiée. Comme nous 
l'avons vu, l'intér~t du catalogue des produits se situe dans 
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5a· facult€ de répondre rapidement à tous les problèmes qui 
peuvent se poser à propos d'un produit quelconque, essentiel-
lement au plan toxicologique. L'ensemb~e des fichiers doit 
donc ~tre tenu à jour de manière fréquente et méthodique, de 
façon à prévoir toute demande de renseignements au sujet de 
l'une ou l'autre spécialité. 
De notre propre avis, une mise à jour directe n'est pas indis-
pensable~ Au contraire, il appara1t que la fonction de mise 
à jour devrait incomber à une petite équipe, qui consacrerait 
une partie de son1 temps au contr8le strict et à l'entrée des 
données sous son entière responsabilité. Il suffirait alors 
d'introduire en un seul lot, toutes les données dôment con-
trôlées. 
a. Ajoute-. 
D& manière classique, la création d'un nouvel article néces-
site l"' ins·ertion d'une nouvelle entrée au sein du diction-
naire,. Le nouvel enregistrement vient se placer en queue 
du fichier direct,, mettant à jour le pointeur de place li-
bre. Ltentrée-catalogue est traitée comme suit : 
_Soit la page de niveau n déterminée par la valeur- de clé. 
La nouvelle entrée-catalogue est placée dans la page adé-
quate~ dans la zone d'overflow interne laissée libre lors 
de la phase de création et de chaque phase de réorganisa-
tioro. Le nombre d'articles de la page (dans la zone de con-
tr~le de la page) est alors incrémenté. Après chaque inser-
ttion, de ce type, le programme examine si la zone d'overflow 
interne encore libre suffit à l'insertion du prochain arti-
cle de façon à lancer une éventuelle de réorganisation du 
dictionnaire. 
b. Modification. 
Les modifications ne peuvent porter que sur le contenu des 
articles; elles ne peuvent donc en supprimer, ce qui signi-
fie qu'une modificatio~ ne peut altérer une valeur d'indi-
catif-primaire, ce qui supprimerait une entrée-catalogue. 
Pour modifier le contenu d'un article, il suffit. d'y accé-
der (cfr. consultation) et de modifier les données voulues, 
avec l'autorisation en vigueur {mot de passe). 
L'introduction d'éléments supplémentaires dans le fichier 
des annexes, au sein d'une liste, ou la création d'une nou-
velle liste, font figure elles aussi de modification, car 
elles sont liées à l'entrée-catalogue d'un nom de produit. 
Dans un cas comme dans l'autre, il suffit d'enregistrer le 
nouvel élément dans les premières positions libres et de 
mettre à jour les valeurs des pointeurs de chatnage. 
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Nous prenons l'option suivante : toute liste du fichier 
des annexes doit ~tre rattachée à une entrée-catalogue dé-
crivant un INDIC-PRIMAIRE ou un N-GROUPE. 
La déclaration d'un nouveau synonyme nécessite : 
la consultation sur base d'un INDIC-PRIMAIRE, 
le parcours de la liste éventuelle de ses synonymes 
dans le fichier inversé, 
la création et le chaînage d'un nouveau maillon, 
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sans oublier 1'introduction du nouveau nom de produit au 
niveau du dictionnaire d'accàs. 
c. Suppression~ 
La suppression concerne un enregistrement entier. 
La suppression, d'un enregistrement peut donc entra1ner cel-
le· d'un article du fichier direct, de plusieurs entrées-ca-
talogue ·· et de maillons du fichier inversé ou du fichier des 
annexes. 
Au niveau des entrées-catalogue, la procédure ne supprime 
pas les entrée; correspondantes mais elle rompt le lien 
avec l'article du fichier direct en annulant la zone adresse 
de l'entrée-catalogue (pointeur). L'entrée ne sera physi-
quement supprimée que, lors d'une phase de réorganisation, 
si toutefois 1'om estime utile de repérer les positions li-
bre$ pour économiser quelques bytes. 
L'algorithme que nous présentons (cfr. page suivante) montre 
que, après sélection de la fonction de consultation, l'uti-
lisateur introduit un nom de produit au terminal. La recher-
che qui s'en suit peut déboucher sur: 
le message 'PRODUIT INEXISTANT'; l'utilisateur peut alors 
corriger le nom introduit, constater le : fait que le produit 
ne figure pas au catalogue ou mettre fin à sa recherche. 
- l'affichage d'une liste de termes plus précis (cas du nom-
générique ou du nom-de-groupe) parmi lesquels il doit se 
réorienter. 
- l~affichage de tout ou partie des éléments demandés. 
Nous présentons ci-dessous un, exemple de ce que pourrait être 
une recherche: 
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Un· tel système susci-
tant le dialogue doit 
faciliter toutes les 
démarches de réorien-
tation des questions 
grâce à l'utilisation 
de mnémoniques, de si-
gles ou de codes. 
L'édition .d'une partie ou de la totalité de listes d'indica-
t'if's, de synonymes peut être réalisée à tout moment, à partir 
du terminal. 
Nous pouvons également éditer des part-ies du catalogue selon 
des critères variés, d'après les besoins. 
"Réorganiser un f'ichier est une opération qui a pour but de 
modif'ier l'implémentation physique du f'ichier, tout en con-
servant sa structure lo g ique." 
En ce qui nous concerne, le f'ichier direct n'est pas altéré 
par la réorganisation du dictionnaire d'accès, pas plus que 
les fichiers inversés ou le f'ichier des annexes. 
Dans notre sous-système, le problème de la réorganisation se 
pose lorsqu'il s'est avéré que, dans l'une des pages du der-
128. 
nier niveau du dictionnaire, l'adjonction d'un article sup-
plémentaire est devenue impossible. Ce fait constitue le 
seuil critique, détecté lors d'une phase de mise à jour. 
La phase de réorganisation procède en six étapes 
O.- Détection du seuil critique. 
1.- Insertion d'un maximum d'articles, puisque la phase de 
mise à jour n'est pas terminée, dans les pages qui le 
permettent '. encore. 
ment mis de caté. 
Certains articles sont provisoire-
2. - Tri interne· sur chacune des pages du dernier ni veau du 
dictionnaire d'accès. 
J.- Reconstitution d'un fichier unique constitué de la sui-
t~ triée des articles constituant le dernier niveau du 
dictionnaire. On retrouve ainsi le fichier de travail 
F 1 de la phase de création. 
4.- Appliquer l'aigorithme de création du dictionnaire d'ac-
cès, en réajustant éventuellement les paramè tres que 
nous avions définis (n2 et k). 
5.- Insérer les articles mis de caté au point 1. 
6.- Si le nombre d'insertions effectuées au point 5 est im-
portant, on peut procéder à quelques tris internes de 
manière à ne pas relancer l'exploitation sur base d'un 
fichier déjà déterioré. 
Cette phase de réorganisation n'entraîne aucune modification 
au niveau de l'implémentation des articles du fichier direct. 
L'indépendance physique est g arantie par le fait que le fi-
chier direct ne contient aucune adresse vers le dictionnaire 
d~accès, tout comme les autres fichiers d'ailleurs. 
1.4.6. Tri. 
Nous n'avons pas abordé cette fonction de manière pratique. 
Nous ne la considérons pas comme accessoire, mais nous avons 
voulu nous pencher davantage sur les problèmes de structura-
tion de fichiers que sur des problèmes purement al g orithmi-
ques. Ce ne sont d'ailleurs pas les algorithmes de tri qui 
manquent ! 
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Dans une phase ultérieure du travail, selon les besoins res-
sentis, il serait utile de créer d'autres fonctions ou d'au-
tres procédures. Citons-en quelques-unes qui nous paraissent 
déjà intéressantes : 
- édition du catalogue de produits (en partie) à destina-
~ion d'autres centres ou d'autres services, 
- constitution de tables de fréquences de consultation re-
lativement aux types de produits ou aux produits, 
- sonnette d'alarme signalant un nombre accru et anormal 
de consultation d'un produit spécifique en un laps de temps 
court, 
- ... 
§2. La, ges~ion_des dossiers_d'appel. 
~e deuxième sous-système que nous avons identifié traite les 
fiches d'appel en, tant que véritables dossiers médicaux. 
C'est en effet dans ces fiches que se concentre l'ensemble 
des expérimentations involontaires qui sont adressées au cen--
tre anti-poisons et c'esù à partir d'elles que se profilent 
toutes sortes d'études tant scientifiques qu'adrninistratives 
(statistiques d'activité). 
Notre démarche procèdera en trois étapes. L'une, consacrée 
à une intéressante expérience mise sur pied par divers cen-
tres anti-poisons européens, visera à nous familiariser avec 
certains concepts, tout en mettant ltaccent sur les buts pour-
suivis par cette initiative, sur l'ensemble du système en lui-
m~me et sur les raisons qui ont provoqué son abandon. 
La seconde nous resituera dans le cadre de notre centre, où 
nous examineron~ la situation existante, en mettant le doigt 
sur quelques lacunes, avant de proposer, dans la troisième 
étape de notre travail, un système restructuré, susceptible 
a•·aider plus efficacement le médecin dans ses tâches routi-
nières aussi bien que dans ses recherches personnelles. 
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La tâche est ardue; nous nous bornerons donc à décrire sur 
papier le système conçu, conscients d'ignorer peut-être _ 
certains problèmes inhérents à son implémentation et à sa 
mise en place. 
2.1. Les banques de données de l'INSERM. 
(cfr. annexe 4) 
2.2. Le C.A.P. de Bruxelles. Etude et critique de l'existant. 
Depuis 1973, suite à l'expérience que nous venons de décrire, 
le centre belge, en collaboration avec le Ministère de la 
Santé Publique, a formalisé le recueil des dossiers d'appels 
téléphoniques. Ainsi donc, la tentative de centralisation 
des données, si elle a échoué dans ses propres objectifs, 
m'en a pas moins laissé de beaux restes, mis à profit par 
divers centres, à titre individuel. 
La première étape du travail, la définition de la structure 
da la fiche d'appel, était déjà réalisée. Depuis lors, les 
années ont montré la qualité de ce travail, bien qu'inévita-
blement, certaines modifications aient dQ y être opérées. 
C'est d'ailleurs dans un souci d'une perpétuelle adaptation 
qu'une équipe du centre revoit, chaque année, la structure 
des données de la fiche de façon à y faire rentrer des élé-
ments nouveaux, non prévus ou jugés jusque là inintéressants. 
Jusqu'à présent, les modifications n'ont jamais altéré la 
structure générale du dossier, évitant par la même occasion 
une sérieuse révision de certains programmes d'application. 
La seconde étape, le complètement des fiches lors des appels, 
leur contrôle par simple relecture et l'enregistrement pro-
prement dit, s'est opérée depuis 1974, de manière plus ou 
moins méthodique. Cependant, l'absence de terminaux au cen-
tre et donc l'impossibilité d'une exploitation directe de 
ces dossiers à la demande, ont sérieusement tempéré les ar-
deurs de toute l'équipe. Depuis janvier 1977, les fiches de 
saisie s'empilent sur les bureaux des perforatrices, dans 
l'attente de l'octroi de subsides et de la mise à disposi-
1 J 1 • 
tion d'un terminal dans les bureau x de la permanence télé-
phonique. Jusqu'à cette date, les médecins-répondeurs étaient 
astreints à remplir ces fiches, aux seules fins d'études sta-
tistiques généralesd'um .intérêt fort discuté. 
La troisième étape, l'exploitation en tant que telle, n'a 
jamais vu le jour, essentiellement faute de moyens. 
précisément la tâche à laquelle nous collaborons. 
2 •. J. Présentation du nouveau système. 
C'est 
Nous pouvons maintenant .entrer de plein pied dans la descrip-
tion des phases de ce sous-s~ stème-. A l'image du diagramme 
de flux de la solution automatisée que nous proposons ci-des-
sous, nous aurions pu tenter d'élaborer le diagramme de flux 
de la solution actuelle. Cependant, l'abandon provisoire de 
la phase d'enregistrement des dossiers et, par conséquent, de 
celle d'exploitation des fichiers (statistiques), rend impos-
sible toute formalisation des circuits d'information au sein 
du centre anti-poisons. Cette situation montre, de manière 
évidente, les vices du système actuel. 
Considérons dès lors le diagramme des flux relatif au sous-
système que nous concevons. Une remarque s'impose; c'est dé-
libérément que nous n'avons représenté sur ce diagramme que 
les flux d'un sous-système. Nous avons voulu dissocier au 
maximum les sous-systèmes identifiés et montrer leur indé-
pendance en les décrivant tour à tour. 
Principalement sur appel téléphonique, mais de manière géné-
rale sur chaque demande de l'extérieur, le médecin .du centre 
remplit une fiche d'appel. Au cours de la conversation qu'il 
tient avec le demandeur, le médecin peut avoir recours aux 
dossiers préalablement enregistrés pour argumenter sa réponse, 
pour la contrôler. A l'issue de l'interrogatoire, qui ne 
doit surtout pas en avoir la forme, la fiche d'appel se re-









































































































































































































2 .. J •. 2. Contrôle direct. 
--------
Dès que le combiné est raccroché, la fiche est relue par le 
médecin. Il réajuste certaines réponses, transpose sur papier 
les éléments omis et décide de l'envoi ou du non-envoi de la 
fiche au poste de saisie. 
Ce premier contrôle se révèle indispensable car les erreurs 
dues à la précipitation ou à une certaine distraction (il im-
porte plus de répondre que de remplir la fiche) sont monnaie 
courante. 
D'Un autre côté, le choix relatif' à la saisie directe relève 
d 'Un choix tpolitique'.. Il peut &tre, intéressant de pouvoir 
se référer à des cas très récents, à propos desquels l'infor-
mation est parfois incomplète. On peut également estimer fa-
stidieux de devoir opérer, pour chaque dossier, une,voire 
plusieurs mises à jour là où une seule saisie et un peu de 
patience auraient suffi. 
Les responsables du centre de Bruxelles préconisent un second 
contrSle, opéré en fin de journée ou tous les deux jours par 
urr expert (médecin), en vue d'assurer une cohérence globale 
au· niveau des noms de produit (orthographe)~ des unités de 
mesure(f'ormat d'écriture des valeurs numériques), des numé-
ros de f'iche-mère ( e-as associés), ••• etc. 
Ce d~uxième filtrage répond à la volonté de disposer d'une 
information exacte et la plus complète possibl e , au prix 
d'un minimum d'attention et de travail supplémentaire. 
Les fiches contrôlées à saisir sont transmises au centre de 
saisie dont la tâche est de les encoder et de les enregistrer. 
Dans certains cas, l'enreg istrement se résume au complètement 
du dossier déjà enregistré (cfr. 2.3.7.). 
Les f'iches d'appel sont ensuite envoyées à l'archivage, à 
moins qu'un indicateur ne les oblig e à retourner dans les 
bureaux de la permanence téléphonique. D'un point de vue pra-
135. 
tique, il importe de rappeler qu'une fiche ne peut être archi-
vée que lorsque le patient est définit i vement traité, puis-
qu'elle fait état du bilan final. 
Les dossiers enregistrés et clôturés sont entreposés méthodi-
quement de mani è re à pourvoir à t out recours éventuel (rare ) , 
recours qui serait grandement facilité par l'interrogation 
directe des fichiers constitués. 
2.3.6. Consultation. Interroga t i on. 
Il s'agit de l'aboutissement, de l'ob j ectif qui nous est im-
parti. Nous aurons l'occasion de détailler les multiples 
possibilités de cette fonctio n> complexe dans la suite de no~ 
tre étude (analyse des traitements). 
Sur let t re envoyée par le centre ou sur appel téléphonique _ 
qui leur est adressé par l'un des médecins du centre, une 
partie des particuliers génère une sorte de feed-back à la 
réponse fournie par le centre ahti-po i sons. 
Ces compléments sont intégrés à la fiche d'appel initiale, 
elle-m~me renvoyée à la phase de contrôle direct ~ 
2.J.8. Production_d'états_statisti~es. 
Déclenchée périodiquement ou sur demande expresse, cette pha-
s~ produit des états statistiques à partir de l'ensemble des 
dossiers enregistrés. Le langage de requête doit autoriser 
la combinaison de tous les critères à l'aide des opé rateurs 
logiques et arithmétiques classiques, ainsi que permettre 
l'édition en clair ou la représentation graphique des résultats. 
Il semb l e é g alement qu'une certaine partie dece travail se-
rait facilitée par la mise en catalogue de certaines requêtes 
spécifiques sous forme de macros. Nous pensons ici plus spé-
cialement aux états statistiques exig és par le Ministère de 
136. 
la Santé Publique pour juger de l'activité du centre anti-
poisons. 
2.4. Analyse logique des données. 
L'annexe S présente un exemplaire de la fiche d'appel avec 
le détail de chaque type de d onnée. Cette fiche, nous l'a-
vons dit, constitue le fruit d'un travail d'experts réalisé 
voici près de huit ans et qui s'est avéré plus que satisfai-
sant, si l'on tient compte des modifications minimes qui y 
ont été opérées. 
Nous tenterons donc de conserver les découpes existantes. 
Le tableau de ces données figure à la page suivante. 
2 . 4~1.a ~ Codification. 
o ••• inconnu 
1 ••• français 
2 ••• néérlandais 
J ••• allemand 
4 .... anglais 
5 .... autre 
0 ••• inconnu 
1 .... téléphone 
2 ••• lettre 
J ••• radio 
4 •.•• télex 
5 ••• visite au CAP 
6 ••• autre 
§4. Le_c~d~-Eo~t~l~ 
••• que nous ne détaillerons 
pas ici 
§5 . 1e_typ~ de_l~ ~e~a~d~. 
o ••• type connu non anony me 
1 ••• demande d 'un i nconnu 
2 ••• anonymat demandé 
§6. La_régio~. 
non détaillé. 
§J. L'!!r~e~c~ de_l~a,ep~l..:.. 
o ••• inconnu 
1 ••• urgent 































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































§ 7., L'origine de_la demande. 
o ••• inconnu 
1 ••• famille 
2 ••• public, voisins 
J ••• 
••• cfr. fiche d'appel 
16 ••• CAP 
17 ••• autre 
§ 8. Le motif_de la_demande. 
0 .... inconnu 
1 ••• classique 
~ •• cf'r. fiche d'appel 
1J.~.épidémiologie rens. centre 
§11. La_c!!tég~r!e_d~â~e~ 
o ••• inconnu 
1 •. •• adulte 
2 ••• enfant 
J ••• prématuré 
4 ••• f'oetus 
5 ••• animal 
§ 12 .. Le_s~x~. 
o ••• inconnu 
1 ••• masculin 
2 ••• féminin 
§1J .. La_c!!tég~rie_d~ Eoid~. 
o ••• inconnu 
1 ••• obèse 
2 ••• maigre 
§ 14. ~a_r!!_c~. 
o ••• inconnue 
1 •.•• blanche 
2 ••• jaune 
3 • •• noire 
1 ••• année 
2 .. ... mois 
J ••• jour 
o ••• inconnu 
1 •. •• unique 
2~ •• à répétition 
J ••• chronique 
o ••• inconnu 
1 ••• brève 
2 .... prolongée 
0 ••• inconnu 
••• cfr. fiche d'appel 
11 •.•• intoxication indéterminée 
§ 19. Le_lieu d'intoxication. 
o ••• inconnu 
••• cfr. fiche d'appel 
9 ••• autre 
§20. L'~pEel à l'~x!é~i~ur. 
o ••• inexistant ou inconnu 
1 ••• au producteur 
2 ••• à un autre CAP 
J ••• autre 
4 ••• intervention d'un autre organisme 
§21. L'existence d'une ~ymptomatolo~ie. 




o ••• inconnu 1 ••• avant appel 2 ••• après conseil CAP 
0 •.•• inconnu 
1 ••• voiture ou a mbulance 
2 ••• avec surveillance médicale spécialisée 
J •.•• avion ou hélicoptère 
0 •••. inconnu 
••• cfr. f iche d'appel 
5 ••• autre 
§ 25 •. Le_ trait ementirésumé) • 
0 ••• inconnu 
1 •. •• évacuateur 
••• cfr. fiche d'appel 
9 •.•• mesures préventives 
§26. La_connaissance de_la dose~ 
0 ••• non 1 ••• oui 
§ 27 •. Le_pE_o2_uit~ 
cfr. catalogue de~ produits 
§28. et § 29 •. idem 
§ JO. la_d~m~nde_d~ ~o~v~lle~. 
o ..... non 1 .... par téléphone 2 ••• par le t tre 
§ 31 .. §J3 •. §37. § 38. 0 ••• non 1 ••• oui 
§ 32 •. Le_lieu de_l' analyse. 
o ••• non conseillée et non faite 
1 ••• faite à A.S.B.L • 
••• cfr. fiche d'appel 
7 ••• autre 
144. 
§34. La_r~l~tio~ .. 
0 •• .,inconnue 2 ••. •. probable 4 ••• nulle 
1 ••• certaine J •.•• douteuse 5 .... non déterminable 
o ••• inconnue 
1 ..... bonne 
o ••• inconnue 
1 ••• guérison 
2 ••• satisfaisante 
J ••• nulle 
2 ••• séque:lles 
J ••• décès 
(c.fr. catalogue des produits) 
§40 .. o •• ~inconnu 1 ••• positif 2 ••• négatif 
§41 •. EEG .. 
0 .... inconnu 2 •••. plat 4 .... autre perturbatiorr 
1 •.•• normal J ..... signes de localisation 
§42. ECQ_. 
o ••• inconnu 
1 ••• normal 
J .... ~r .. de l'excitation 
4 .... tr. de conduction 
2 .... tr. de repolarisa t ion 5 •.•• coeur pulm. aigu 
o ••• inconnu 
1 .... liquide de lavage gastrique 
••• cfr~ fiche d'appel 
10 ••• autre 
§44 .. Rein~ 
0 •••. inconnu 
1 ••• normal 
••• cf~. fiche d'appel 
12 ••• autre 
§45. Milieu int~rieur. 
o ••• inconnu 
•• ~cfr. fiche d'appel 
7 ••• autre· 
o ••• inconnu 
••• cfr. fiche d'appel 
9 •••. autre 
o ••• inconnu 2 ••• conseillé 
1 ••• avant appel J ••• effectué 
§48. Nom du tissu étudié. 
--------
dictionnaire à structure ouverte. 
2. 4 .1.~. Contraintes_d'intégrité. 
-
contrainte 1 . . DATE-1 et DATE--2 
JJ ~ 31 si MM 8: {01~03,05,07,08,10,12} 
JJ 1' JO si MM C' {04,06,09, 11J 
JJ ~ 29 si MM € {02} 
-
contrainte 2 . . 
si CAT-AGE = 1 , alors UNIT-A = 1 
si CAT-AGE = J 
' 
alors UNIT-A = J 
- NO-DOSSIER(NO-FICHE-t'-'IERE,DATE-1, LANGUE, CODE-MED, 7-.1QY-
APPEL,.URG-APPEL,NB-VICT ,NB-VICT-DCD, CODE-INT) 
= art-généralités 
- N·O-DOSSIER( CODE-POST ,TYPE-DEH ,REGION, ORIG-DE}f, MOTIF-
DEM ) = art-demandeur 
146.. 
- NO-DOSSIER ( PROFESS,NATION,CAT-AGE,-AGE,SEXE,POIDS,CAT-
PODS,RACE,GROSS,ANTECEDS) = art-intoxiqué 
-NO-DOSSIER(DATE-2,TYPE-EXPOS,TYPE-INTOX,LIEU-INTOX, 
APPEL-EXT) = art-circ-appel 
- NO-DOSSIER ( EX-SYMPT ,RESPECT-CI, TRANSPORT, LIEU-TRAIT-
PROP, LIEU-TRAIT-REEL, TRAITEM) = art-trait-res 
- N'O-DOSSIER( PRODUIT-CODE, CONN-DOSE, QUANT, VOIE-ADMIN-
CODE, CAT-PRODUIT ,.CONN-COMPOS) = art-produit 
- NO-DOSSIER( DEM-NOUV ,. REC-NOUV ,ANALYSE,ENVOI-MED, 
RELATION,VALIDITE,EVOLUTION,INTERET,FICH-COMPL) 
= art-bilan 
- NO-DOSSIER(SYMPTOMES) = art-symptom 
-NO-DOSSIER(EEG,.ECG,.RECH-GROSS,RADI.OGRAPHIE,ENDOSCOPIE, 
HISTOLOG.IE, EXELO-F-RESP ,_FOND-D-OEIL ,.EX.AL"l-TOXICO, füJ::0-
REIN ,.BIO-MIL-INT ,BIO-SANG, BIO-HORM, AUTRES-EXAM) 
= art~xam-paracl 
NO-DOSSIER(ANTID-CHEL,ELIM-EPUR,NEUTR-ABSORP,TR-SYMPT, 
AUTRE-TRAIT) = art-traitement 
Pour mettre en lumière la méthode de recherche et la signi-
fication des différentes unités d'information que nous ve-
nons d' énumérer, nous présentons, dans ce paragraphe, le 
modèle de structuration lo g i que de l'information ( ou shéma 
conceptuel). A cette fin, nous utiliserons le modèle 'ENTI-
TE-ASSOCIATION' exposé par F. Bobar~ (cfr. réf). 
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' Problèmes d'organisation et méthodes d'analyse 
fonctionnelle.' 
polycopie, Ins t itut d 1 Informatique-FNDP-NAMUR. 
148. 
Il nous a : paru intére5san~ de regrouper les différentes uni-
tés d'information pour en constituer trois articles logiques 
art-produit, art-dossier et art-complem •. De cette manière, 
nous définissons trois types d'article correspondant, en réa-
lité, à trois fréquences d'occurrence différentes. 
00 F-DOSSIER. 
01 FOR EACH NO-DOSSIER = art-dossier. 
02 NO-DOSSIER. 
02 DATE-1 .. 
02 LANGUE. 
02 CODE-,.'1ED .. 
02 MOli'"-APPEL •. 
02 URG-APPEL •. 
02 NB-VICT. 
02 NB-VICT-DCD •. 
02 CODE-INT. 
02 FICH-COMPL .. (suite) 
02 CODE-POST •. 02 APPEL-EXT. 
02 TYPE-DEM .. 02 EX-SYiMPT·. 
02 REGION. 02 RESPECT-CI •. 
02 ORIG-DEM. 02 TRANSPORT. 
02 MOTIF-DEM. 02 LIEU-TRAIT-PROF. 
02 PROFESS. 02 LIEU-TRAIT-REEL. 
02 NATION.. 02 TRAITEM •. 
02 CAT-AGE .. 02 DE!-. -N OUV. 
02 SEXE .. 02 REC-NOUV .. 
02 AGE. 02 ANALYSE. 
02 POIDS •. 02 ENVOI-MED. 
02 CAT-POIDS. 02 RELATION. 
02 RACE. 02 VALIDITE. 
02 GROSS. 02 EVOLUTION. 
02 ANTECEDS. 02 INTERET. 









FOR EACH NO-DOSSIER = art-produit. 
02 NO-DOSSIER .. 
02 PRODUIT-CODE. 
02 CONN-DOSE •. 
02 QUANT •. 
02 VOIE- ADMI N-CODE. 
02 TYPE-PROD . 
02 CON-N-COMPOS .. 
F-COMPLEM. 
FOR EACH NO-DOSSIER = art-<:omplem .. 
02 N.0- DOS S IER • 
02 SYMPTOMES. 
OJ HEPATO-DIG .. 
04 SYMPT-CODE occurs J2 ~imes. 
OJ CUTAN-GENER o c curs 4o· times. 
04 SYMPT-CODE o c curs 40 times. 
OJ ENDOCRIN . 
04 SYMPT-CODE oc c urs 8 times. 
OJ NEUROL-NEUROMUSC. 
04• SYMPT-CODE occurs 32 times. 
OJ NEUROSENS. 
04 SYMPT-CODE occurs 40 times. 
OJ RESPIR. 
04 SYMPT-CODE occurs 24 times •. 
OJ CARDIOVASC. 
04 SYMPT-CODE occurs 24 times. 
OJ GENITO-URIN. 
04 S1l'MPT-CODE o c c urs 24" times. 
OJ P~YCHI Q-AUTRES . 
04 SYMPT- CODE o ccurs 16 times. 
02 EEG. 
02 ECG .. 
02 RECH-GROSS .. 
02 RADIOGRAPHIE. 
02 ENDOSCOPIE . 
02 HISTOLOGIE . 
02 EXPLO-F- RESP. 
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02 FOND-D-OEIL. 
02 EX.A.'·1 - T OXICO .. 
02 BIO-REIN. 
02 BIO-MIL-INT •. 
02 BŒO-SANG .. 
02 BIO-HORM. 
02 AUTRES-EXAM •. 
02 ANTID-CHEL •. 
02 ELIM-EPUR. 
02 NEUTR-ABSORP ·. 
02 TR-SYMPT. 
02 AUTRE-TRAIT •. 
données •. 
- - - -
Sur la figure de la pag e 151, n'Ous- présentons l'organisa-
tion physique, des données· en articles de longueur fixe. Trois 
ty:pes- d'articles· sont ainsi représentés, l'un à nombre d' occur-
rences par dossier fixe et uni taire, le second à nombre d' occur-
rences variable supérieur à zéro, le troisième enfin à nombre 
d'occurrences variable quel con.que. 
2 .. 4~5.a. F ormat interne. 
Pour chaque donnée éléme ntaire, le format i n terne corres-
pond au format défini dans le dictionnaire des donn é es 
(traduit en code binaire et donc en bytes ) sauf pour toutes 
celles notées de(*) dans ce même dictionnaire. En ces cas, 
le code numérique décimal utilisé pour l'indexation d es 
dictionnaires de (dé)codification est converti en un code 
interne binaire où chaque position (bit) de la zone physi-
que de données correspond à une occurrence de ce type de 
donnée. Cett& double codification nous es t imposée par le 
fait que, pour ces types de données, plusieurs valeurs doi-
vent pouvoir être prises en compte conjointement et que 
nous ne dés irons manipuler ni des données de longueur varia-
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2.4.5.~. Format externe d'entrée. 
Nous nous reportons aux deux fiches du dossier d'appel. 
Nous ne l'avons pas étudié en détail, préférant nous en 
tenir à quelques idées classiques et évidentes : 
- édition (ou affichage ) en clair, sous forme de tableaux de 
~ ~ ventilation, de listes ou de textes bien structurés, 
- possibilité d'une conversion en une représentation gra-
phiqu e plus parlante (notions de %, de cumuls, ••• ) 
Nous aurions pu tenter une approche relative aux bases de don-
nées. Nous avons cependant préféré étudier et concevoir 
n ,ous-même un modèle. d'implémentation qui ne présente, au fond, 
pas de complexités. Aussi nous sommes-nous libéré des con-
traintes parf'oi~ lourdes~ de systèmes de gestion de bases de 
données. N'oublions pas non plus que la première de ces con-
traintes est de pouvoir en disposer, la seconde de ma1triser 
ses possibilités pour pouvoir en extraire un maximum de faci-
lités au plan : théorique. D'un autre côté, tout S.G.B.D. pos-
sède ses caractéristiques, si différentes et parfois si spéci-
fiques qu'il nous faudrait trop de temps pour les comprendre, 
les évaluer, les comparer et les exploiter au mieux. 
L'impératif qui nous est posé consiste à pr i vilégier un cer-
tain nombre d'accès. Tandis que les programmes SINBAD (cfr. 
annexe 4 ) tentaient de réaliser 1 'accès isotrope, tout en le 
justifiant bien évidemment, les concepteurs du système lyon-
nais donnaient leurs préférences à cinq types d'accès : 
accès par le produit, 
accès par la symptomatologie, 
-
accès par la classe d'âge, 
accès par l'évolution de l'intoxication, 
-
accès par le type d'intoxication. 
15J. 
A cet éventail, les responsables du centre de Bruxelles dé-
sirent ajouter: 
accès par la date, 
accès par le traitement, 
accès par la région. 
Le prin:cipe sous-jacent à la création de fichiers inversés 
dallDS le but de privilégier certains critères d'interroga-
tion, cons.iste à rassembler,, dès l'enregistrement des don-
nées,, !es identifiants d'articles qui répondent à ces cri-
tères.. En un· minimum de transf'erts ,. le·s programmes d' appli-
ca tian ext-ra-ye·irt- ce·s identifiants avant- d'aller rechercher, 
grâce à eux, les articles ou parties d'articles désirés. 
2.4.6.a .. Ière possib-ilité : organisation type-1 .. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Toujours dans cette opeique d'économie de transf'erts, nous 
éclaterons chaque enregistrement en. différents articles, cor-
respondants aux diff'érentes uni tés d'information recensées. 
Urr tel éclatement nous permettra d'obtenir des articles de 
faible longueur et donc un nombre élevé d'articles du même 
type par pag e .. 
Sans privilégier outre mesure certains critères, les program-
mes consulteront la totalité des parties de dossiers visées 
par la r equête de l'utilisateur .. Pour chacune des parties 
retenues, le NO-DOSSIER établira le lien, si nécessaire, avec 
Ies aut r es éléments du même dossier, de mani è re à chercher 
les éléments demandés. 
Ce procédé s'applique sans peine aux parties d'enre g istrement 
dont le nombre d'occurrenceset la longueur sont fixes. 






L'accès à la f'iche complémentaire est subordonné à l'acc è s à 
la rubrique art-bilan. Nous y placerons donc un pointeur, 































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































soit son emplacement exact. 
Néanmoins, toute recherche peut directement s'appliquer sur 
l'ensemble des articles art-symptom, art-traitement ou art-
exam-paracl, quitte à devoir revenir sur un autre article du 
dossier via le NO-DOSSIER., 
Afin qu'un seul pointeur suffise à l'accession à ces trois 
types d'articles, articles de longueur différente, nous ne 
placerons pas d'adresse mais un élément du calcul d'adresse, 
à savoir le numéro d'ordre de cet art i cle dans ces fich i ers. 
L'adresse sera alors obtenue en multi p liant ce numéro d'or-
dre par _ la longueu.r :.du.::, type d .!. art± .cle du fichier considéré. 
Les modifications opérables lors d'une phase de mise à j our 
doivent pouvoir consister en l'adjonction d'un e fiche complé--
mentaire. Nous établirons donc, à l'intérieur de chacun des 
fichiers F-TRAITE.M ENT, F-SYMPTOM et F- EXAM -PARACL, un chaîna-





' /\~~€.1.l c 
~o-)o(.f. 
0 
Pareille organisation laisse donc la possibilité d'incorpo-
rer, à tout ~ ornent, une n-i è me fiche complémentaire (donc 
urr article de chacun des trois types)r en sauvegardant le 
lien d'appartenance a.u dossier et en inté grant la not i on de 
bilan évolutif (chaînag e). 
157 .. 
Quant à l'implémentation des articles art-produit, caract é ri-
sés eux-aussi par un nombre d'occurrencesva riable, nous pro-
céderons d'un-e façon analogue •. Un pointeur d'adresse ( n ° pa-
ge, dépl.) incorporé à l'article art-généralités indique la 
position de l'article art-produit correspondant (éventuelle-
ment inconnu, p ointeur= 0 ) .. 
Si plus·ieurs articles art-produit répondent du même dossier, 
ils ser~J!~ J galement chainés. 
Toute modification relative à une donnée enreg istrée n'altè-
repas la structure physique des fichiers. Lorsqu'elle porte 
sur des données non-enregistrées, elle est supportée par l ·~ or- -
ganisation en listes d'articles. 
Considérant toutes ces remarques, nous pouvons shématiser la 
s t ructure globale des différent s fichiers ( p age suivante ) . 
Basée sur une structure matricielle et sur la redondance de 
l'indicat if, elle pré sente l'avantag e d'être assez simp l e et, 
nous l'espérons, suffisamment performante en ce qu i concerne 
la place mémoire occupée et le temps de r é ponse moy en. 
2.4.6.b., Deux±è me possibilité : l'org anis. séquentielle. 
L'organisation séquentielle que nous testerons é g alement con-
siste à créer un type de fichier par nombre moyen d'occurren-
ce des types d'article. De cette manière, nous recensons 























































































A l'intérieur de chacun de ces fichiers, la structurat~on est 
rigoureusement semblable à celle de l'organisation type-1. 
Remarques : - On travaille toujours en longueur fixe. 
- Il existe toujours un seul référentiel. 
- Toute recherche peut porter sur n'importe quel 
fichier, le NO-DOSSIER permettant de retrouver 
les articles d'autres types associés. 
2.4.6~c~ Troisième possibilité: organisa t ion séquen-
• . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
tielle avec fichiers inversés. 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Ce modèle d'organisation présente les mêmes caractéristiques 
que celui présenté au point b, si l'on excepte les fichiers 
inversés. En effet, nous privilégierons les huit critères 
d'interrogation retenus par les responsables du centre, à 
savoir, le produit, le traitement, la symptomatologie, l'évo-
lution, la région, 1 1 âge, la date et le type d'intoxication, 
ce qui entraînera la création de huit fichiers inversés. 
Chacun de ces fichiers sera implémenté classiquement comme 
suit : 
160. 
-·· -- ------- --- ---
- - - -·- -·-·-- ______________________________ ..._ 
2~4.7. Evaluation_des_performances ~l~b~l~s~ 
La méthode que nous utilisons consiste à partir des trois 
modèles de structure d'organisation que nous avons définis, 
pour en calculer les performances en fonction de différentes 
hypot'hèses et d'un jeu de paramètres plus ou moins étoffé .. 
Nous terminons de les présenter au point 2.4.6. 
2 .4. 7 •. b ). Les quantifications. 
Certains paramètres sont communs aux trois modèles. Ce sont : 
- nombre actuel de dossiers 100 000 < NBD0SS < 120 000 
évolution annuelle : + 5 o/o /an 
rrombre de dossiers en 78 : 21 000 
nombre moyen (par dossier) de cartes produits : 
1 < NB C PRO < 1 , 2 
- nombre moyen de fiches complém. : 0,2 < NBFCPL < 0,4 














































































































































































































































































































































































































































































































































































































- tableau des paramètres relatifs à l'organisation type-2. 
NBDOSS 110 000 t::1 "O n i-3 = 0 ::c 0 0 Ul 0 3:: i-3 
LGPAGE = 2 000 (J) t::1 "O > H c:::: t""I t""I 
t,.j ~ t,.j 
( 1 ) longueur des articles 87 20 88 191 
( 2) nombre moyen d'art .. 
par dossier 1 1 , 1 0,3 
(J) longueur moy. des art. 87, 22 26,.4 131 , 4 
( 4) volume total , occupe 
par fichier 9570 2420 2904 14454 
(.,) nombre d'articles par 
I; 
page 22 100 22 
(6) nombre de pages occup .. 5000 1210 1500 7294 
- paramètres relatifs à l'organisation type-·J. 
La quantification de l'organisation type-2 reste valable. Il 
nous faut cependant y ajouter tout ce qui relève de l'implé-
mentation de& huit fichiers inversés. 
b .. 1 • Ré.f!~~. 
1 table de 100*(1+4) = 500 li>ytes max. 
110 000 pointeurs de (J+4) = 770 000 bytes max. 
b.2. Type_d'intoxication. 
1 table de 12*(1+4) bytes = 
770 500 bytes max. 
500 000 bytes moy. 
60 bytes 
110 000 pointeurs de (J+4) = 770 000 bytes max. 
770 060 bytes max. 
500 000 bytes moy. 
~~~~!S~~: La taille de la table nous semblant négligeable, 
nous n • en tiendrons désormais plus compte., 
b .. J. Date. 
Point n'est besoin de créer un fichier inversé com-
ple·t, car nous pouvons nous baser sur les NO-DOSSIER 
qui sont attribués séquentiellement. Il nous suf-
fit de disposer d'une petite table de points de re-
père qui nous permette de localiser,. pour chaque 
163. 
mois, la bonne fourchette de NO-DOSSIER. 
Cette table peut aussi être considérée de taille 
négligeable. 
Pour mémoire : (12 * NBANNEES * qq bytes) 
b·.4. Evolut'ion .. 
1 table = (pour mémoire) 
110 000 pointeurs de (J+4) = 770 000 bytes 
De l'avi~ des responsables du centre, seule la dis-
tinction 'évolution au déc~s• ou 'évolution au non-
déc~s' importe. De ce fait, une seule liste de 
moins de 100 000 bytes suffit amplement. 
b.5. ~~!:• 
1 table = (pour mémoire) 
110 000 pointeurs de (J+4) = 770 000 bytes max. 
650 000 bytes moy. 
b.6. Produit. 
b .,7. 
La table pourrait être avantageusement combinée 
avec une table de (dé)codification du catalogue 
des produits, l'article devenant ainsi constitué: 
PRODUIT-CODE NOM-PRODUIT adresse du premier 
maillon du fichier 
inversé 
1 table de 20 000 * 4 bytes = 80 000 bytes 
-
110 000 pointeurs de (J+4) = 770 000 bytes 
850 000 bytes 
* 1 ~ 1 = 935 000 bytes 
Symptomatologie. 
- ---"---.-------
Nous appd.iquons le même principe que ci-dessus. 
1 table de 200 
* 
4 bytes = 8 00 bytes (né g l.) 
110 000 pointeurs ( 3+4) = 770 000 bytes 
*0,J= 231 000 bytes 
Un même dossier pouvant se trouver dans plusieurs 
listes, nous estimerons la place nécessaire à 
1 000 000 bytes. 
b .8 •. Traitement. 
1 table = (pour mémoire) 
164. 
110 000 point&urs (J+4+1) = 880 000 bytes 
* O~J = 264 000 bytes 
même remarque que b.7. = 792 000 bytes 
Lorsque nous opérons la somme de ces différentes allocations 
de mémoire, nous approchons les 4,5 MB, ce qui nous paratt 
fort important vis-à-vis des 14,5 MB qu'occupe l'ensemble 
des fichiers directs. 
2.4.7.c- Caractéristiques physiques des mémoires 
de masse. 
Cet aspect peuit à lUiL seu:l. constituer le facteur désicif en 
faveur de· l'UI'll otll l'autre- t}n)e· d'org anisation car c'est es-
sentiellement à partir de ces caractéristiques physiques, 
parfois fort différentes d'un matériel à l'autre, que se 
base l'essentiel de nos évaluations et, par là-même, de no-
tre appréciation globale. 
Conscients de ce fait, nous aurions pu tester les performan-
ces de nos trois modèles sur différents matériels. Nous ne -
l'avons pas réalisé, faute de temps et surtout désireux de 
nous éviter, au bout du compte, un choix impossible face à 
des résultats peut-~tre contradictoires •. 
Nous prendrons donc comme référence un modèle de disque inexis-
tant, mais dont les spécifications physiques nous semblent 
correspondre au niveau technique acttiel. 
- capacité totale 
nombre de cylindres 
- nombre de pistes/ cylindre 
nombre de page~ (blocs)/ piste 
taille fixe d'une page 
taux de remplissage d'une page 








- temps d'accès à une page du cylindre 8 ms 
temps d'accès moyen 




Nous nous efforçons d'évaluer, sur base d'hypothèses que nous 
estimons raisonnables, le temps de réponse que délivrerait 
chacun des trois modèles d'implémentation présentés, au niveau 
de la consultation des fichiers, étant entendu qu'elle consti-
tue le point d~intérêt crucial de l'ensemble du sous-système. 
Pour juger de l'efficacité des différentes possibilités, nous 
nous sommes proposés de considérer un échantillon représenta-
tif des types de question susceptibles d'être couramment for-
mulées par les utilisateurs. 








Q6 type-intoxication,région,deux cri-~ 
tères non-privilégiés(a et b),âge, 
évolution 








Afin d'éviter la multiplicité des combinaisons,due au nom-
bre d'hypothèses posées, nous nous en tiendrons délibérément 
à ces sept types de requ~tes et à la pondération y attenant. 
L'ordre de prise en compte des critères dépend e n réalité 
de chaque type d'organisation physia ue des fichiers. Les 
critères choisis pour évaluer les performances des systèmes 
seront donc numérotés d'une manière unique pour chaque type 
de requête. Ainsi, 
- Q 1 - 1 • produit 
- Q2 - 1.âge / 2.région / J.type-intox 
- QJ 1.produit / 2.évolution / J.traitement 
- Q4 - 1.produit / 2.région / J.évolution / 4.symptom / 
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5.traitement 
- Q5 - 1.région / 2.type-intox / J.a 
- Q6 - 1.âge / 2.région / J.type-intox / 4.évolution / 
5.~ / 6.a 
- Q7 - 1.b 
La détermination de cet ordre de prise en compte sera fixée, 
pour chaque requ~te de l'utilisateur, par un module d'opti-
misation, dont les principaux crit è res de jug ement seront 
ltexistence d'un fichier inversé pour le 
critère considéré, 
la longueur du fichier à dérouler, 
- la proportion d'éléments (dossiers) qui de-
vraient satisfaire ce cri tère, calculée sur 
une loi de distribution approchée. 
2.4.7.e. Hypothèses. 
* Nou~ n'admettons qu'un utilisateur (un seul terminal). 
* L'ensemble des fic h iers n'occupe qu'un seu l disque. 
* Nous nous en tenons, en ce qui concerne la phase de calcul, 
au temps de t ravail de l'unité-disque, puisqu'elle - constitue 
le goulot d'étranglement du système. 
* Nous supposerons également que, sur chacun des crit è res 
évoqués au point d, 
- soit la distribution du nombre de dossier est uniforme 
(Ha), 
- soit la valeur précisée dans la requête est trois fois 
plus qu' é quiprobable ( Hb), 
- soit la valeur est une fourchette qui sélectionne le 
dixième des dossiers encore admissibles ( He ) . 
* Nous admettrons enfin que chaque cylindre est exclusive-
ment occupé par un type de fichier, de fa ç on à éviter les 
changement s de cylindre intempestifs •. 
2.4.7.f. E s t imation des temps. 
En prélud e aux calculs, nous présentons les fréquences des 
crit è res, relatives aux trois hypothè ses de distrib u t i on que 
nous avons envisagées. 
critère Ha Hb He 
âge (31+35+97):163 0.006 0.018 0. 10 
( cfr. remarque) rem.: 






a = 50 
b = 100 
20 000 0.00005 0.00015 0. 10 
3 ans = 
200 0.005 0.015 0. 10 35 mois+ 
46 0.02 0.06 0. 10 31 jours 
4 O • .25 0.75 0. 10 100 ans= = 97 ans+ 
100 0.01 0.03 0. 10 3 mois 
0.02 0.06 0. 10 
0.01 0.03 0. 10 
Soit Q1 pour l'organisation type-1. 
Le fichier F-PR0DUIT occupe 1210 pages concen-
trées s u r 13 cylindres. 
Le temps de réponse est donc équivalent à la 
somme de: 
1197 accès de 8 ms 
13 accès aléatoires 
1210 transferts de page 
= 9576 ms 
= J90 ms 
= 6050 ms 
16016 ms 
Selon Ha, la recherche débouche sur une liste 
de 6 dossiers, selon Hb, de 16.5 dossiers et 
selon He, de 11000 dossiers. 
La prise en compte d'autres critères devrait 
porter sur ces chiffres. 
- Soit Q1 pour l'organisation type-2. 
Les résultats sont identiques à ceux fournis 
par l'organisation type-1 puisque le fichier 
F-PR0DUIT a une structure identique dans ces 
deux modèles d'organisation. 
Soit Q1 pour l'organisation type-3. 
Le fichier inversé des produits s'étale sur 
468 pages. Il nous permet d'obtenir la liste 
demandée en un maximum de : 
- - - -
5 accès aléatoires = 150 ms 
463 accès dans le cylindre= 3704 ms 
468 transferts de page = 2340 ms 
6194 ms 
168. 
Nous ne détaillerons pas ici l'ensemble des calculs opérés. 
Les résultats sont néanmoins présentés sous la forme d'un 
tableau' synthétique en annexe 6. 
2~4~7.g. Premier commentaire. 
Les résultats relatifs aux trois types d'organisation pré-
sentés appellent quelques remarques •. 
Alors que les chiffres calculés ne représentent que le temps 
d'accès disque nécessaire à la prise en compte des seuls élé-
ments donnés (critères de recherche), le résultat obtenu par 
l ' organisation type-2 se révèle totalement inacceptable ( 42 
secondes !)~ Son seul intér~t réside dans la possibilité de 
le comparer aux deux autres modèles. 
L'organisation type-1,que nous avons imaginée, assez intéres-
sante sur le plan de l'ensemble car elle permet de niveler 
les temps de réponse, pèche, elle-aussi, par son résultat glo-
---- - ----- ·---- ----
bal ( 18 sec - L X ~ JJ sec•·), principalement dans la perspec-
tive d'évolution du nombre de dossiers à exploiter. 
L'organisation type- J présente, quant à elle, une mo y enne 
alléchante (12 secondes) mais pénalise trop tout critère non 
privilégié ( 66 secondes). Il est vrai que ce temps re~te 
sensiblement équivalent quel que soit le nombre de crit è res 
non-privilégiés à considérer, à l'instar de l'organisation 
type-1, pour laquelle il nous faut cumuler les temps d e re-
cherche si les crit è res de sélection de dossiers son t dis-
séminés dans des fichiers différents. 
Cette dernière remarque est à considérer avec attention, 
surtout si l'on sort du cadre de la consultation au profit 
de celui des recherches statistiques g é nérales. 
2.4.7.h. Prise en compte du temps de r é ponse global , 
(accès disque). 
Si nous considérons, en outre, le temps n é cessaire au trai-
tement des éléments demandés, toujours au niveau de la con-
sultation •on-line', il apparait que tro i s facteurs entrent 
en ligne de compte. Ce sont : 
le nombre d'éléments demandés, 
leur appartenance à un seul fichier ou à des fi-
chiers différents, 
le nombre de dossiers ayant sa t isfait au filtrage 
de la question (éléments donnés). 
h.1. Un seul élément demandé. 
Quelle que soit l' organ::isation choisie, le temps 
d'acc~s est pratiquement identique si le nombre de 
dossiers sélectionnés est faible(~ 10). 
Si ,par contre~ le nombre de dossiers sélectionnés 
dépasse ce chiffre, l'avantage revient à l'organi-
sation type-1, car la recherche nécessite, pour un 
fichier moins étendu, moins de changements de cylin-
dre. 
Cet avantage est loin d'être décisif puisque, pour 
cent dossiers comme pour mille, il avoisine la 
seconde •. 
NBDOSS ORG. TYPE-1 ORG. TYPE-2 ou J 
100 1.520 sec 2 •. 4-oo sec 
1000 1J.J08 sec 14. 100 sec 
h.2. Plusieurs éléments demandés. 
C'est à ce niveau que joue l'appartenance à un seul 
ou à différents fichiers. De manière générale, 
tout accès à un art~produit, art-symptom, _art~trait 
ou art-exam-paracl nécessite un accès préalable, 
soit au fichier F-DOSSIER ( org ~· type-2 ou J), soit 
aux fichiers F-TRAIT-RES ou F-GENERALITES (org. ty-
pe-1). 
Quant aux éléments inté grés dans les a u tres arti-
cles, nous pouvons en déduire: 
- que l'organisation type-1 privilégie les ques-
tions dans lesquelles les éléments demandés sont 
peu nombreux et concentrés dans peu de fichiers 
différents, quel que soit finalement le nombre de 
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dossiers encore valides. 
- que l'organisation type-2 ou J privilégie les 
questions dans lesquelles le nombre d'éléments de-
mandés importe peu, mais pour lesquelles le nombre 
de dossiers encore valide est faible. 
Il nous paratt difficile de fixer des limites précises à ces 
termes 'faible' ou 'peu nombreux', tant il est totalement 
aléatoire de prévoir le nombre et la combinaison des éléments 
susceptibles d'être demandés, ainsi que la fréquence de cha-
que type de question. 
D'autre part~ nous ne pouvons perdre de vue l'ensemble des 
recherches, statistiques régulièrement entreprises sur l' éven-
tail des dossiers, recherches qui, présentant des exig ences 
de temps nettement moins impératives, constituent à elles 
seules la moitié de l'ensemble des requêtes adressées au sys-
tème. 
A titre indicatif, nous présentons ci-dessous quelques chif-
fres,. à interpréter. 
NBDOSS NBCRIT r~partition TEMPS D'ACCES (sec) 
des critères ORG .-1 ORG.-2 
-J 
100 1 1 / 0 / 0 1 .. 498 2 '.400 
100 J 1 / 1 / 1 4 .494 ~ 2.4001 
100 3 2 / 1 / 0 2. 9 96 2.400 
100 3 3 / 0 / 0 1.498 2.400 
mo::z:: 2. 9 96 mo1:: 2 1;400 
1000 1 1 / 0 / 0 11.898 141 • 100 
1000 3 1 / 1 / 1 35.6941 14.100} 
1000 3 2 / 1 / 0 23.796 14 .. 100 
1000 J -J / 0 / 0 11 • 898 14 .. .100 
mo::z:: 2J~Z96 mo::z:: · 14 l t00 
Rem. . La moyenne ne porte que sur les cas où trois . 
critères entrent en ligne de compte. 
Une fois de plus, ces chiffres révèlent, dans les rares cas 
où l'organisation . type-1 se trouve à son avantage, une dif-
r 
1 71 • 
férence non-significative. 
En moyenne, l'organisation matricielle simple présente des 
résultats plus concluants et surtout une valeur maximum tout 
à fait acceptable. 
2.A.7.i. Choix d'une organisation définitive. 
Conclusion. 
Au terme de cette étude de performance réalisée malgré la 
précarité de certaines estimations, il nous faut déterminer 
le type d'organisation à implémenter. 
Au vu des résultats avancés et des commentaires qui en ont 
découlé, le lecteur aura, sans aucun doute, deviné le choix 
qui s'imposait. 
L'organisation type-J (fichiers inversés) recueille donc no-
tre suffrage, principalement grâce au temps de réponse qu'el-
le garantit. Malgré les quelques ME supplémentaires dont nous 
devons payer le prix, ce choix se révèle indispensable à la 
réalisation de~ objectifs qui nous - étaient impartis. 
2 • .S. Ana~lyse des traitements. 
En permanence, différents pointeurs retiennent, pour chaque 
fichier, l'adresse de la première position disponible. Cha-
que enregistrement est éclaté en différents articles qui 
prennent place séquentiellement dans chacun des fichiers con-
cernés. La mise à jour des différents pointeurs de place 
libre s'opère en même temps que se garnissent les deux zones 
d'adresse et les pointeurs de art-dossier. 
Toute donnée entrée doit pouvoir être corrigée. La fonction 
de mise à jour, sélectionnable en un mode-utilisateur privi-
légié (sous le contrôle de mots de passe), retrouve l'arti-
cle erronné (cfr. 2.5.4.) avant de le mettre à jour ou le 
corriger. 
Les modificat~ons seront en fait peu nombreuses si les res-
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ponsables du système décident de n'enregistrer les dossiers 
que plusieurs jours après l'appel. 
Si l'enregistrement 'on-line' ne se justifie pas, la mise à 
jour, de son côté, se fera de manière plus aisée et plus sOre 
si elle peut s'exécuter en mode conversationnel. Cependant, 
rappelons une fois encore notre position; cette fonction ne 
peut se· trouver que sous le contrôle exclusif d'une équipe 
restreinte. Il ne faut pas que chaque utilisateur puisse mo-
difier à sa guise certaines données, sous peine de voir appa-
rattre des· erreurs; là où il n'en existait pas, en sus de cel-
les qui existaient réellemenx. 
Nous ne trouvons pas de réel motif à l'emploi de cette fonc-
tion. Tout dossier enregistré~doit le rester (fichier histo-
rique). . En cas d'erreur, il peut à la rigueur être modifié 
mais la place attribuée aux articles qui le composent reste 
fixe, du moins pour les articles à nombre d'occurrences fixe. 
Orr pourrait penser qu'il est inutile de conserver des dos-
siers d'intérêt mineur. Il ne faut cependant pas oublier que, 
sous l'angle purement statistique, aucun. cas ne peut être 
écarté. 
D'un autre côté, personne ne peut juger a priori du degré 
d'intérêt d'un cas. Il s'est en effet quelquefois avéré 
qu'une accumulation de cas 'banaux' entraînait une prise de 
conscience d'un problème que jamais personne n'aurait pu dé-
tecter autrement. 
2.5.4. Interrogation._Consultation. 
Bien évidemment, il s'agit là de la fonction la plus intéres-
sante du point de vue du système global. Tout doit être fait 
pour faciliter le travail de l'utilisateur, car c'est 





Nous avons recensé ci-après la liste des types de requête 
susceptibles d'être posées : 
r 
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- consultation d'un dossier sur base de son numéro, en·· tout 
ou en partie, 
- sélection de numéros de dossiers sur base d'un critère ou 
d'une combinaison de plusieurs crit è res à l'aide d'opérateurs 
logiques (ET,OU,SAUF,NON) et arithmétiques (<,>,=,~,~,1), ces 
critères étant principalement choisis parmi ceux que nous 
avons privilégiés,. 
- établissement de séries de fréquences, sur base d'une lis-
te de numéros de dossiers (obtenus par exemple au point pré-
cédent), fréquences d'apparition des produits ou de tout autre 
donnée. 
Ces trois points, éventuellement combin·és, recouvrent à peu 
près la totalité des requêtes envisag eables s u r un ensemble 
de dossiers·. Il va sans dire que l'enchainement de ces diffé-
rents points doit pouvoir stétablir de manière transparente 
pour l'utilisateur, mais, du point de vue de la d é finition 
des traitements, nous pouvons les dissocier sans aucun pro-
b!l.ème. 
Examinons tour à tour chacun d'entre eux. 
2.5~4.a. Consultation d'un dossier sur base de son n°. 
Tout numéro de dossier est constitué des deux derniers chif-
fres du millésime et de son numéro d'ordre dans l'année, co-
dé en cinq chiffres. Il serait à tout le moins intéressant 
d'user de ce NO-DOSSIER en tant qu'élément du calcul d'adres-
se. Seule la réinitialisation en début de c h aque ann é e em-
p~che l'adressag e direct à l'aide de ce numéro ( NO-DOSSIER* 
longueur de l'article= adresse virtuelle). Pour pallier à 
cet inconvénient, nous constituons une table intermédiaire 
(table-adr) à laquelle nous accèderons à l'aide des deux pre-
miers chiffres du NO-DOSSIER. L'entrée correspondante, cu--
mulée au numéro d'ordre du dossier, délivrera le numéro d'or-
dre absolu, indépendant des années. Pondérée par la longueur 
des articles (table des longueurs), ce numéro d'ordre déter-
mine l'adresse exacte de l'article du dossier recherché. 
Ce mécanisme devient inutilisable pour les fichiers F - PRODUIT 
et F-COMPLEM. C'est donc à dessein que nous avons p lac é dans 
art-dossier l'adresse éventuelle de l'article art-produit cor-
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respondant dans F-PRODUIT ainsi qu'un pointeur, qui est en 
réalité un numéro d'ordre à multiplier par la longueur de 
l'article de F-COMPLEM. 
Reauêtes snécifiaues sur base de critères 
-------- --------- ----~-----------~ 
définis_par_l'utilisateur .. 
C'est à ce niveau qu'il nous faut justifier le mode d'implé-
mentation que nous avons retenu. Si la technique des fichiers 
inversés permet d'obtenir directement, sans recherche compa-
rative, la liste des indicatifs répondant au critère désiré, 
au prix d'une implantation en mémoire de nombreuses et par-
fois- longues listes de N:0-DOSSIER, et de minimiser ainsi le 
nombre d'accès en mémoire auxiliaire, cela se passe aux dé-
pens de tout autre critère non-privilég ié •. 
Notr~ étude de performance l'a démontré; dans l'organisation 
que nous avons sélectionnée, 1 1 interrogation d 'un1 fichier se-
lon urn critère quelconque non-privilégié de l'article art-dos-
sier exige un minimum d'une minute de temps de réponse. 
Pour parer à cet inconvénient, nous recommanderons à l'utili-
sateur d'introduire au préalable dans sa question l'un des 
critères privilégiés, pour, à la fois, limiter le champ des 
investigations et le temps de réponse. 
C'est d'ailleurs pour cette raison qu'il nous a paru utile de 
définir huit critères privilégiés, soit trois de plus qu'à 
Lyon. L'expérience montrera peut-être l'inutilité de cer-
tains d'entre eux,ou la nécessité de privilég ier d'autres 
critères encore. 
Nous présentons ci-dessous l'algorithme de sélection simple 
(sans opérateurs logiques). 
Dans le cas de critères non-privilégiés, il est intéressant 
de traiter en une seule étape, lors du même transfert, ceux 
qui se si tuent dans un même type d I article et donc dans un :· 
même fichier. 
L'alg orithme admet alors comme param è tres, outre la LIST E- X, 
un ensemble de critères de sélection. Le fichier est ensui-
te déroulé de façon à ce que chaque article de NO- OSSIER 
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acceptable (LISTE-X d'entrée ) soit testé par rapport aux va-
leu rs des critèr~s de sélection défin~s. 
I.J-~.co, 
-- ëf< -~&-~ 
Cq:,l-i./l\awlc&-
~~hatt-)( ... 
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donc, ~selon les désirs formulés par l'utilisateur, 
- soit afficher ces numéros de dossiers et déclencher la 
fonction de consultation, 
- soit déclencher la fonction développée au point 2.5.4~c. 
Remarques : -1- La notion d'optimisation répond à un fait bien 
précis. Lors des recherches opérées sur les 
fichiers, il est préférable de traiter en prio-
rité _ le critère le plus sélectif, de façon à 
limiter le plus t8t possible le champ des in-
vestigations. La sélectivité des critères : 
peui: s'étudier par quelques études statisti-
ques générales préalables. 
-2- Chaque opérateur inclut un traitement diffé-
rent. Si l'on considère les opérateurs ET et 
SAUF, il est évident que la recherche se pro-
longe sur base de la dernière lis t e de NO-DOS-
SIER produite (LISTE-X).. L'opéra t eur OU im-
plique au contraire une recherche non-limitée 
à cette liste. Il fau~ donc oublier la liste 
actuelle pendant l'appel de la routine SEL, 
puis opérer la fusion ou l'exclusion des élé-
ments figurant ou ne figurant pas dans ces 
listes (prise en compte finale)~ 
2.5.4.c. Etablissement_de_séries_de_fréquences. 
Cette fonction traite la liste des NO-DOSSIER obtenus après 
la pr~se en compte d'un ou de plusieurs critères de recherche, 
consulte les fichiers adéquats et transfère les él é ments né-
cessaires en mémoire centrale. Ces éléments peuvent alors su-
bir des traitements statistiques (calcul de moyenne, ajuste-
ment d'une loi de distribution, ventilation simple ou double 
selon différentes données, ••• ) avant d'être envoyés à l'uti-
lisateur. Il est inutile de détailler ici toute théorie sta-
tistique à ce sujet, là n'est pas notre tâche. 
177 •· 
2.5.5. Production_d'états_statistiques. 
Combinant à la fois les points b etc du paragraphe précédent, 
cette fonction ne se distingue de l'interrogation que p ar le 
mode sur lequel elle se sélectionne .. Elle est essentielle-
ment destinée à des études plus complètes, d'envergure a prio-
ri plus large que la précédente, et ne nécessite pas de répon-
se rapide. Nous ne l'autoriserons donc qu'en mode différé 
(remote batch, par exemple) de manière à limiter les coOts et 
l'occupation du terminal .. 
Ces états statistiques, à l'instar des précédents, sont parfois 
destinés à des personnes extérieures (Ministère, chercheurs, 
autres C.A.P~, _ .•• ) et, par conséquent, doivent être éditées, 
ce ~, qui n'était pas a priori le cas de l'interrogation direc-
te au vidéo .. 
A ce niveau, il serait également intéressant de pouvoir pré-
senter en clair ou sous forme graphique, les résultats obte-
nus· de m~me que cataloguer,, sous forme de macros, les ques-
tions usuelles (statistiques d'acti~ité annuelles, mensuelles) 
oœ des types de question paramétrab ·les .. 
§J. L& programme_d'aide_au_diagnostic .. 
Le troisième sous-système identifié se distingue par son ca-
ractère moins impératif.. C'est· une proposition de conception 
d ''un outil de raisonnement moins indispensable que le catalo-
gue des produits ou que les dossiers d'appel, mais qui, nous 
l'avons montré, peut s'avérer 8tre un outil de contrôle ou 
de première orientation (dans certains cas extrêmes) particu-
lièrement apprécié. 
Pour cette dernière raison, l'équipe informatique qui, voici 
plus de cinq ans, a travaillé au centre, a senti la nécessité, 
en accord avec les responsables, de développer pareille appli-
cation. Cette équipe s'en est allée, l'ordinateur disponible 
a changé, les programmes sont devenus inadaptés et, par ce 
fait, quelque peu oubliés. De ce fait, plutôt que de nous 
acharner à convertir ces programmes écrits par d'autres, pour 
un autre matériel et dans une optique différente, nous avons 
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préféré repartir à zéro et tracer les lignes mattresses d'une 
nouvelle application orientée vers le mode interactif, facile-
ment et rapidement manipulable. Mais, avant d•y venir, peut-
3tre le lecteur sera-t-il curieux de connattre l'ancien sys-
tème ou, du moins, ses fondements théoriques. 
Rappelons encore que, pour différentes raisons, l'équipe qui 
l'a mis en place s'est disséminée et que nous n'avons pu con-
tacter aucun de ses membres. 
Développé selon la plus simple méthode logique, il se fondait 
sur une matrice(lS.0,800) synthétisant l'ensemble des connais-
sances. Pour chacun des 150 produits ou classes de produits 
recensés, le terme générique de cette matrice déterminait 
l'absence ou la présence d'un des 800 sympt8mes retenus. 
Cette rich~sse et cette précision quant à la définition et 
l'identification des sympt8mes devait engendrer bien des con-
fusions lorsqu'un médecin spécialiste du centre traitait avec 
une personne quelco~que. 
Un algorithme comparait ensuite le syndrome proposé par l'uti-
lisateur (en mode différé !) à l'ensemble de la connaissance 
et en déduisait, après quelques ajustements, un ou plusieurs 
diagnostics (diagnostic= intoxication par a bsorption de tel 
produit).. Aucun commentaire, aucune nuance n I émaillait cette 
liste de valeurs. Il appartenait donc au médecin d'interpré-
ter ou d'introduire un syndrome plus riche ou plus élémentai-
re, selon son . désir d'élaguer ou d'étoffer la liste obtenue. 
Nous entrons directement dans le vif du sujet, en laissant au 
lecteur averti le soin d'analyser l'ordinogramme général (cfr. 
pag e suivante), manière plus que tout autre aisée de repré-
sentation d'une logique de raisonnement appliquée à un trai-
tement. 
Par. la suite, nous fournirons q u elques explications méthodolo-
giques, ainsi qu'une série de remarques pratiques plus acces-
soires. 
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- fonction: Trier un vecteur X de N éléments selon la va-
leur d'un indicatif A. 
- Si A= O, tri e n ordre croissant des valeurs abso-
lues des éléments du vecteur X. 
- Si A= 1, tri en ordre décroissant des valeurs de 
X selon les valeurs des éléments correspondants du 
vecteur D (vecteur de N éléments). 
paramètres_ d'appel. : 
1' indicatif A,. 
le nombre entier N, 
- le vecteur X des éléments à trier, 
- le vecteur D, critère de tri lorsque A= 1. 
- !~~et!~~: Application de la formule de Bayes dans sa 
version• : 
p 0 (D . )*P(s 1/D . )*Q(S 2 /D . )*••• J J J 
(cfr. exposé théorique des méthodes probabilistes). 
- paramètres_d'appel : 
- la liste des nouveaux signes à incorporer dans le 
calcul du diagnostic, 
- les dernières probabilités calculées (P 0 ( D . ) pour 
J 
cette itération du calcul). 
- la matrice des probabilités conditionnelles, 
- le nombre exact de nouveaux signes à prendre en 
compte. 
J.2.J. Routine UTIMOD. 
--------
!~~~!~~: Calculer une proposition de diagnostics basée 
sur une mesure de l'utilité. Pour chaque diagnostic 
D. , i.l faut appliquer la formule : 
1 
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Util(D.) =[P(D.) * U(i,j) 
1 . J 
J 
où l'élément U(i,j) de la matrice U représente 
l'utilité (inverse du risque) de porter le 
diagnostic D. lorsque le diagnostic réel est 
1 
D. •-J 
!~~.~~~~~ : Calcul de 1 'apport moyen d'information ( par la 
fonctiorr entropie) apporté par chaque test ou symptô-
me non encore pris en considération. 
(cfr. exposé théorique des méthodes de choix d'exa-
mens complémentaires). 
- paramètres_d'appel: 
- vecteur des probabilités des tests, 
vecteur des probabilités actuelles des diagnostics, 
- vecteur· des tests ou symptômes non encore pris en 
considération, 
- nombre de ces tests. 
fonction: Commander l'édition de certains résultats in-
termédiaires ou finaux: 
- les signes entrés, 
- les diagnostics probables, 
- les diagnostics utiles, 
- les tests probables, 
- les tests pondérés par les coOts. 
- paramètres_d'appel : 
Il peut s'agir de n'importe quels vecteurs de symptô-
mes, de tests ou de diagnostics, de coOts, d'utilités 
ou de probabilités. 
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J.2.6. Routine CTS MOD. 
--------
!~~~!!~~: Fonction à paramétrer lors de l'initialisation 
du système ou lors de l'appel du programme, elle peut 
agréger, pour le choix des tests complémentaires, des 
facteurs aussi divers que: 
le coôt financier du test, 
le risque encouru, 
le temps d'attente imposé par ce test, 
le gain d'information, 
••• etc. 
A chacun de ces facteurs, la phase de paramétrag e 
doit associer un coefficient de pondération pour les 
intégrer dans un simple modèle additif, ou d é terminer 
une fonction de coôt global plus élaborée. 
Alors que le coôt financier et le temps d'attente sont 
des données brutes pour chaque test, le gain d'infor-
mation et le risque encouru dépendent des probabili-
tés actuelles des diagnostics. Le premier de ces 
deux facteurs se calcule par la routine OPTMOD, tan-
dis que le second le sera, à peu de choses près, par 
la routine UTIMOD. 
paramètres_d'appel : 
Outre les différents vecteurs des facteurs de coôt et 
de la matrice associée au calcul des risques, nous 
devons citer: 
- le nombre de tests concernés par cette évaluation 
des coO.ts, 
la liste de ces tests, 
les probabilités actuelles des diagnostics, 
les probabilités a priori des diagnostics, 
la matrice des probabilités conditionnelles, 
le vecteur des probabilités _des tests. 
Nous avons donc conçu un modèle assez général dont la caracté-
ristique essentielLe est sa possibilité de paramétrage. 
- En dehors de la phase d'exécution proprement dite, l'uti-
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lisateur peut introduire des facteurs de coût, modifier les 
matrices et vecteurs de prob abilités, de risques, d'utilités, 
ainsi qu'exprimer des modèles de fonction de coût global dif-
férentes. 
- Pendant l'exécution, il peut à tout moment orienter le 
déroulement du programme selon ses désirs. Il peut choisir 
une des fonctions de coût global qu'il aura préalablement 
cataloguées, ou baser le calcul du diagnostic sur l'hypothèse 
d'équiprobabilité des diagnostics. 
L'utilisation de la méthode probabiliste et le rejet de lamé-
thode logique préalablement implémentée se justifie ainsi: 
- Nous déterminons, outre une liste de diagnostics, un cri-
tèr~ hiérarchique représentatif des valeurs et des fréquences 
moyennes. S'il est démontré que la médecine n'est constituée 
que de cas particuliers, il nous semble cependant raisonnable 
et intéressant de comparer tout nouveau cas à une certaine 
moyenne et d'établir un classement des diagnostics possibles 
à partir de ces valeurs moyennes théoriques. 
L'estimation des probabilités a priori et des probabili-
tés conditionnelles, précédemment présentée comme un désa-
vantage certain, peut se réaliser aisément grâce à la fonc-
tion statistique implémentée dans le système de gestion des 
dossiers d'appel. 
- Pour tenir compte de l'indépendance des symptômes, nous 
envisageons d'introduire un module sp é cifique dont la fonc-
tion serait d'éliminer tout signe défini comme non-suffisam-
ment indépendant d'un autre signe déjà pris en compte dans 
le calcul du diagnostic. Pour ce faire, il nous suffit 
d'introduire, à l'intention de ce module, des listes de signes 
considérés comme dépendants entre eux. 
exemple . S1 0 . 
S2 S5 S14 0 
SJ s6 0 
s4 0 
S5 S2 S14 0 
s 6 SJ 0 
S. . . • •• . . 
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Cette liste peut s'implémenter sous la forme de chaî-
nes ~ermées, à condition que ces chaînes définissent 
une partition de l'ensemble des symptames. 











Au terme de cette étude, nous voudrions, en guise de conclu-
sion, placer deux remarques. 
La première, pratique, nous permet de mettre en lumière l'as-
pect analytique de notre travail. Partant d'une situation 
réelle, nous avons conçu un système d'information susceptible 
de répondre adéquatement aux impératifs que nous avions re-
censés lors de nos enquêtes. 
Nous avons ensuite procédé à l'analyse de ce système~ analyse 
'fonctionnelle' et 'organique•~ qui nous a vu aborder une 
bonne partie de·s problèmes qui y sont- habituellement traités. 
Faute de disposer d'une· méthode d'analyse des traitements qui 
nous· convienne,. nous· nous sommes contentés de les décrire. 
Au fil de cette analyse, bien des aspects ont été éludés; 
nous pensons, entre autres, au plann~ng des étapes de réali-
sation et de mise en place dans le milieu utilisateur, aux 
problèmes de rentabilité, ou plus généralement de coat. 
D'autres n'ont été que partiellement ébauchés, la définition 
d'un langage de manipulation orienté utilisateur, certains 
dictionnaires de codification. 
Nous sommes conscients d'avoir aussi abordé certains problè-
mes relevant de l'analyse de programmation, trop t~t peut-
~tre, mais notre analyse nous aurait semblé incomplète si 
nous n'avions pas, d'ores et déjà, porté notre choix sur des 
modèles d'implémentation. 
Inéluctab1ement, les étapes de l'analyse, telles qu'elles 
sont usuellement définies, ne constituent pas des domaines 
disjoints; elles se caractérisent chacune par leurs spécifi-
cité~, mais ne ~ont pas moins l'objet dtune relative et cer-
taine dépendance. 
La seconde, théorique~ nous permet, quant à elle, de lever 
un semblant de paradoxe. Le lecteur aura plus que vraisem-
blablement senti la confiance toute relative que nous accor-
dions à ces méthodes d'aide au diagnostic. De ce f'ai t, i 1 
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se s·era étonné de nous voir proposer, à notre tour, l'implan-
tat·ion d I un outil que nous ne considérons qu'avec tant de 
précautions. Mais, ce m@me lecteur, aurait-il d'autres pro-
positions, d'autres idées à faire valoir, lorsqu'il s'agit 
de diagnostiquer· le cas fatal, le patient devant lequel le 
médecin est impuissant et inopérant? 
La méthode préconisée, au-delà des critiques qui lui sont adres-
sées~ comme toutes les autres d'ailleurs, offre l'avantage 
dtébaucher des hypoth~ses, des solutions et en outre, ce qui la 
distingue des autres selon nous, présente, au travers des pro-
babilités~ un essai d'interprétation, à tester, qui peut s'a-
vérer tr~s utile, voire salvateur. 
Cette justification introduit un probl~me d'ordre p h ilosophi-
que, sur lequel nous nous garderons de disserter •. 
A la limite, la vie d'un homme, d'un seul ~tre , ne vaut-elle 
pas le prix de cette initiative, de ce risque? 
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Annexe 2 •. 
J 
(Les informations marquées d'un astérisque•sont ut.ilisables pour la 
sélection et l'édition, les autres pour l'édition seulement). 
1 - Fichier "Principes actifs" 
A 2. 1 .. 
- Terminoloqie : dénomination principale, autres dénominatioos, déno-
minations génfriq~es, dénomination commune française, dénomination 
internationale propos_ée, dénomination internationale recommandée, sels 
et dérivés. 
- Caractéristioues chimioues : structure chimique, classe (s) chimique (s) 11 
- Caractéristioues "Oharmacodvnareioues classe (s) pharmacodyna-
mique (s) • 
- Mécanisme d'action, pharmacocinétique· (absorption, répartition, méta-
bolisme, élimination). Action perturbatrice sur les examens de labora-
toires • 
- Théra"Oeutiouia : effets recherchés •, indications thérapeutiques, effets 
secondaires (nature • fréquence • conditions d 'appa.rition exclusive, • 
/ conditions favorisantes), risque de pharmacodépendance •, contre indi-
r cations (nature •, en cas d'administration par voie : •) précautions 
d'emploi (nature•• en cas d'administration par voie :•), intéractions 
médicamenteuses (effet thérapeutique accru par association avec .: •, 
effet thérapeutique diminué par association avec : •, associations 
conseillées (nature, en cas de :) associations à déconseiller (nature, en 
cas de :) 
- Toxicologie : principaux symptômes~ traitement d'urgence de l 'intoxi-
cation aigüe 
- Maniement -usuel: posologie, mode d'emploi, législation,• 
- Noms des s-::iécialités contenant la substance seule {Marché commun, 
Suisse, U. S. A) ou en association (France) 
- Références bibliographiques, date de dernière mise à jour •· 
A 2.2. 
2 - Fichier Soécialités 
- Terminoloqie : nom de la spécialité, forme pharmaceutique •, 
nwnéro d'expérimentation ; anciennes dénominations, nom générique, 
nom et adresse du fabricant 11 
• 
- Composition : principes actifs, excipients, • conservateurs • 
- Conservation : durée•• précautions particulières• 
- Présentation : vente public (contenance, régime de délivrance 11, 
prix public, nature du récipient•), présentation pour hôpitaux 
(contenance, régime de délivrance 11, prix, nature du récipient•) 
- Thérapeutique : propriétés thérapeutiques •, effets biopharmaceutiques• 
indications thérapeutiques, effets secondaires (nature 111, fréquence •, 
conditions d'apparition exclusiv·e •• conditions favorisantes•) Précautions 
d'emploi•• contre indications•• associations conseillées (nature•• en 
cas de : •} associationsà déconseiller (nature•• en cas de : • ) 
- Maniement usuel : voies d'administration•• posologie (posologie 
habituelle, posologie maximum par prise et par jour, posologies 
particulières), mode d'emploi, incompatibilités physicochimiques 
:,1~ 
~ Réglementation • : brevets, numéro de visa, date de mise sur le marché-. 
réglementation des prix 11, collectivités • ex,ertises 
- Date de dernière mise à jour -,. 
' 
/ ' 
Annexe J. A J.1. 
RGOTAMINE Vasocon~tric , eur - Alcalof"de de l'e rg ot \.1 é d Î C ii 1, ( 11 1 
el utili~é : Tartrate. 
-- --- -
oms commerciaux: Gyr.ergene, Féme!gin, Cafergot (p.p. ), Meàibaler ergotamine. 
~aractéristiques h siques : Poudre hlanche ou cristaux incolores, faiblement soluble dans l'eau et l'alcool (1 / 500), 
pratiquement i nsol. dans l'éther et le d ,loroforme. F0 : 203°C. (déc,) 
Pour obtenir une solut ion aq&.JeL•se limpide, il est nécessaire d'ajourer une trace d 'acide taru ique. 
Sensible à la lumière , la chaleur, l'oxydation. 
Usa es : Tra itement de la crise migra ine use ; au cours du post-parmm (hémorragies, subinvolution utérine après 
expulsion du placenta). 
D~s~~~~~!!~ : selon (1) dam le traitement de la migraine : p .o . : 4 à 5 mg à la fois, pui~ 2 mg/ h. 
Ne pas dépasser 11 mg par crise. 
Sublingual : 3 à 4 mg à l<i fois pu is 1 à 2 mg/h. Ne pas dé passer 10 mg par crise. 
selon (2) : 2 à 3 mg/i. p. o. 
selon (9 ) : ne pas dé passer 6 mg/j_ ou 12 mg/ semaine. 
I. M. ou S. C. : O, 25 à 0, 5 mg/i. Max. : 1 mg/i. 
Voie rectale : 2 mg à répéter 1 à 2 foir- par crise. Ne pas dépasser 6 fois 2 mg par semaine . 
Aérosol: 0, 36 mg par inhalation, à répéter toutes les 5 minutes. Max. : 6/j. et 15/semaine. 
D.M. : J mg .par prise, 2 mg/i. (p.p. IV). 
Conue-indications : méthysergide, nicotine, sympathicomiméti ques, grossesse, affectioœ hépatique ou rénale grave, · 
anérites, infections, hyperthyroil:iie. _ __ _ "-=--=-:::-: _  _ 
- . écani:mes h ·sio atholo iq-1es: Bloque le~ récepteu:s " : adrénergiques (à dose: non util i:a blc.s en clinique). 
Actions va~oconsuicti ve propre et toxiqu~_1.IJI fes endothelia vasculaires. Action utérotoni que prolongée. 
Activité p.o. discutée (1)(2): résorption lente, incomplète et inconstante. 
Bien résorbé par les muqueuses (buccale et rectale). Action relativement lente (même en I. V.). 
Stimule, et à forte dose paralyse, les terminaisons motrices sympathiques (vasculaires, intestinales, uté rines). 







Chez l'homme : décès chez un adulte avec 26 mg en plusieurs jours; de mème a près 0, 5 à 1, 5 mg I. V.; 
avec 12 mg chez un enfant de 14 mois ; début de ga ngrène avec 40 mg en 5 jours; gangrène et amputat ion 
des jambes avec 7 mg à raison de 3 mg/ i. p. o. (6) . 
ffets secondaires: (rares aux doses thérapeutiques) 
digestifs: nausées, vomissements, 
neuro-psychiques : convulsions, 
Références : 
généraux : oedème et prurit chez de rares sujets sensibilisés; céphalées ( qui poussent à augmenter les doses) , 
mictions impérieuses, vasodilatation. Douleurs musculaires et impression de faiblesse dans les jambes; 
picottements dans les doigts et les oneils; _crises d'angor (8); tachy- ou bradycardie ; hypercoagulabilité; 
1:.) Goodman et Gilman, 882. 
e) Monographie Sandoz. f) Jones E • . M. , W i 11 i am s B; Br i t. Me d. J. , 1 9 6 6, 1, 4 6 6. 
4 ) Dreisbach, V, 274. 
5 ) Carter, E.R.; Brit. Med, J., 1958, 11, 1452. 
6 ) Cameron E. A. et al., Brit. Med. J., 1960, 11, 28. 
7) Semi-annual Tabulation on blood dyscrasias , Am. Med. Assoc.., 1962 , 6, n"2. 
8) Goldfischer, New Engl. J. Med,, 1960, 282, 8 6 0. 
9) Martin da 1 e, 5 9 0. Tous droits réservés pour tout pays. 






Cette réalisation es-t née d'un besoin réel qui s'est fait--
sentir dès la firr des années soixante. L'IMA (Information, 
Médicale Automatisée), centre de documentation de l'INSERM 
(Institutt National de la S~nté et de la Recherche Médicale) 
venait de constituer et d'expérimenter une banque de données 
en Enzymologie (1968-TO), g érée par un · lo g iciel spécifique, 
les programmes SIN1BAD {Système Informatique pour Banque de 
Données) .. 
Parmi les autres disciplines possibles d'application figu-
rait en assez large priorité la toxicologie, alors en pleine 
croissance. 
L ' 'accroissement considérable du, nombre de produits posait 
des problèmes de plus en plus complexes de maitrise et d'ac-
cès rapide à pareil'. volume d'informations, dans des sect:eurs 
aussi variés que la Santé Publique, l'agriculture ou l'in-
dustrie. Fait déterminant, les utilisateurs potentiels ne 
manquaient pas. 
Une étude des conditions économiques de fonctionnement de 
la Banque de Données démontra l'utilité d'une sub d ivision 
du domaine toxicologique en cinq secteurs caractérisés par 
leurs besoins, leurs documents : 
les centres anti-poisons, 
les services hospitaliers de réanimation et de désin-
toxicatlion, 
les laboratoires de toxicologie expérimentale, 
les laboratoires de recherche sur les mécanismes d'ac-
tion, 
les services de Santé Publiq ue étudiant les effets à 
long t'-erme. 
Priorité fut accordée aux centres anti-poisons. 
,  
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R. Source des données. 
A cette époque, divers centres européens entretenaient des 
relations constantes. Leur désir de coopération et leur 
expérience individuelle constituaient de sérieux atouts. 
Douze centres participèrent au programme : les centres 
franç ais de Paris, Lyonr Marseille~ Lille, Nancy-, Rennes, 
Strasbourg, Toulouse, le centre de Bruxelles, celui de Zurich, 
Ies centre& allemands représentés par Mayence et les ita-
Iiens,par Rome. 
La première é tape du travail fut la standardisation d' une 
fiche de recueil des appels téléph oniques, enre g istrement de 
tous les renseignements jugés indispensables, ou d u moins 
utiles, pour une exploitation ultérieure. Ces fiches, rem-
plies lors de chaque demande adress é e à l' u n d es cen t res, 
et la littérature constituaient les deux principales sour-
ces de données. 
Un exemplaire de la double fiche d'appel fi gure en annexe 7. 
C. Saisie des données. 
La seconde é~ape du travail fut le recueil effectif de ces 
dossiers par chaque centre et l'envoi du double ( rendu ano-
nyme) de ces fiches à l'IMA ( 1972). La structu ration des 
données exigée par le lo g iciel SINBAD (cfr· annexe 8) fut 
dès lors opéré e, suivie de l'enreg istrement proprement dit. 
En deux ans, l'IMA recut près de J0.000 dossiers comportant, 
en moyenne, 31 données. 
Dès 1974, le centre put procéder à l'interrog ation de la 
banque de manière satisfaisante. 
D. L'outil in f ormatique. 
L'outil employé est le log iciel SINBAD, créé et mis au point 
par M.FISKUS (B20, B21) avec l'aide de I.OSOROVIT Z, amélioré 
en une version SINBAD II plus performante. 
Nous exposerons les principes g énéraux de ce s y stème de g es-
tion dans le chapitre concernant les banques de données toxi-
A 4.J • 
. cologiques de l'INSERM , tout en pr8cisant riu e les quelques 
améliorations · appor tée s visent l'interro~ati on de la banque , 
sans modifier la struct 1ration des données. 
E •. Exploitation. 
Dans le respect des imp0.ratifs posés, l'interroGation de 
cette banque s 'exécute en mode conversationnel et présente 
effectivement un accès non privilé~ ié aux données . Problè -
me de compromis classique, l 'interrogation et les procédés 
d'économie d'P.criture et de codag e tr~s avantag e11x empichent 
la mise à j our instantané e, qui n ' était pas, précisons-le , 
un objeotif essentiel. 
§ 1. Interrog ation. 
- Procédure simple, rapidement assimilable par un non-spé-
cialiste (malgré la formul a tion enti~)remen t - cod.ée). 
- Accès direct. 
- Accès non priviléeié (pas de cJ6s d'accès ip6cifiques), 
le nombre de critères de sP.lection n ' est p as limit ô . 
- · Temps de réponse pratiquement indépen<lant de la corn-
plexité de la question. Le s transfert s de données en 
m6moire sont limités au minimum. 
Accès s oit à des donnée s pré cises, s o it à des combinai-
sons de donn'es, g râce à l'usage d'opérateurs bool é ens (et/ 
ou/s auf ), arithmétiques (<,>, ~ - c ompris · entre), synthétiques 
( M-identité/D- différentiation/ N-comptaee) . 
Le système SINHAD rend impossible l es mises à j o ur direct es, 
car la compression maximum e f fectuée sur le BLOC-LIGNES 
(l'un des principaux fichiers de l a banque), l ' enregistre -
ment en lon~ueurs variables et l'éclatement d~s d onn~ es 
vont précisément à l 'encontre des techniques sous~acentes 
à la mise à jour instantanée, à savoir l'insertion de 
places libres et les multiples pointeurs~ 
Il s'agit donc d~ regrouper les mises à jour en sessions; 
lors desquelles le syst è me doit proc é der à des reco p ies 
importantes pour des insertions parfois minimes. 
La fonction de mise à jour se limite à l'introduction de 
nouveaux é l é ments. 
F. Utilisation. 
L'exploitation en coopération offrait bien des avantag es 
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- partage des coOts de recherche, de développ ement e t d e 
mise en place du syst è me d'exploitation (évent u ellement de 
l'investissement de base ) , 
- accès à un plus g r and nombre de d onn ées de fiab ilit é plus 
g rande car basée sur davantag e d'observations, 
- meilleure org anisation des d i f f é rents cent r e s grâce à d e 
bien me i lleures é tudes statistiques e t épidémiolo g iques, 
- standardisation de la terminolo g ie u t i lisée. 
A cette époque, la mise en place d'un r é seau de terminaux 
intelligents posait cependant quelques inconvé n i ents que 
l' évolution tech nologique a résolus depuis lors. 
Il ne restai t en fait alors qu' à défi nir la st ructure j uridi-
que d'une telle association internationale d e service public. 
Hélas, des int é rêts divers ont pré valu à la réussite d e cett e 
expé rience. L'esprit de coopé ration a f a i t défaut à cer-
tains é c h elons, chacun dé f enda nt son op t ique de p a rtag e e t 
de propri é t é d es d onnées. L'expérience d e la banq ue euro-
péenne des Centres anti-poisons en est rest é a u stade de 
l'expérimentation. 
G. Rentabilit é . Résultats. 
La fin prématurée de l'expé rience ne met pas e n cause le 
syst è me informatique tel qu'il a é té conçu et appliqué 
elle n'en a pas donné le temps. 
Mais un bilan peut néammoins être d res s é a u niveau d e ce 
que c h aque centre en a tiré : 
- pour les uns, un premier aperçu et donc une base de 
lancement pour la mise en place d'un système individuel, 
A 4.5. 
- pour d'autres, une compa raison et une mise au point de 
leurs méthodes pratiques, 
- pour d'autres encore, une réorg anisation plus ration-
nelle et plus efficace de leur syst è me d'information g râce 
notamment à l'implantation du système des f±ches d'appel 




Les_Bangues_ de_ Données_Toxicologigues_ de _l' INSERM •. 
- - - - - - -
A .. Origine .. 
Ainsi que nous l'avons déjà vu~ le développement extraordi-
naire de ra toxicolo g ie, parallèlement à d'autres domaines 
médicaux, a placé les spécialistes devant l'impossibilité 
de maitriser une telle masse de données~ 
Certes, il existait alors des systèmes de documentation 
automatisée, tel MEDLARs· (Medical Litterature Analysis and 
Retrieval System), rebaptisé MEDLINE (Medlars t on-line'), 
susceptibles de répondre à des combinaisons de mots-clés 
définis par l'utilisateur, par une liste assez compl è te de 
références biblioe raph iques pertinentes et de leur t h ème. 
Mais la démarche du chercheur, un peu simplifiée certes, ne 
s'arrêtait pas là. Il lui fallait trouver les articles 
mentionnés, puis analyser les documents pour en finalement 
tirer les renseignements qu'il désirait. Dans certains cas, 
pareille procédure finissait par l'exaspérer, lui q ui pré-
férait, pour un g ain d'intérêt et de temps, procéder lui-mê-
me à une expérience, sans exploiter cellesdes autres. 
Il était donc urg ent de concevoir des systèmes qui puissen~ 
fournir l'information contenue dans les articles en un 
minimum de temps~ 
La banque des d onn é es était l'outil rêvé . 
Une enquête entreprise auprè s d'institutions de rech erche 
(600 questionnaires distribué s), de firmes pharmaceutiques 
(400) et de l'industrie c h imi q ue (1600), suivie d'une 
ving taine d'interviews semi-directifs puis de sessions d'é-
tudes rassemb lant quel q ues expe rts, révé la deux types d'uti-
lisateurs potentiels, caractérisés par des besoins diver-
g ents: - les milieux administratifs et ind ustriels : infor-
mation simple et validée résumant l'é t at des conn ais s ances, 
accompagnés de la source biblio g raphique, 
- les laboratoires de recherche : information très 
précise et très détaillée ou synthèse d e cette connaissance. 
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Ces deux catégories d'utilisateurs ont déterminé la créa-
tion de deux bauques indépendantes : 
la Banque de Données Synthétisées (B,.D.S.) 
- la Banque de Données Détaillées (B.D.D.) ou Banque 
de Données en Toxicolog ie expérimentale. 
Deux impératifs furent associés à ces besoins. Ce sont, 
d'une part l'accès direct permettant la réponse immédiate 
et l'exploration des fichiers par un authentique dialogue 
homme-machine, et de l'autre, l'accès isotrope, ce qui re-
vient à dire qu'aucune classe de données n'est privilég iée 
au niveau· de l'implémentation~ 
B ~ Source des données~ 
§1. B.D.S •. 
Toutes les donné es proviennent de mono graphies, d'ouvrag es 
ou de normes internationales. Les données rassemb lées dans 
cette banque peuvent être regroupées en trois catégories 
- des données toxicologiques générales 
(toxicité (DL 50), ••• etc.), 
- des donn é es p h ysico-chimiques 
(solubilité, densité, point d 1 ébullition, ••• etc.), 
- des données officielles 
(concentration maximum admissible, normes d'emploi 
ou d'hyg iène~ ••• etc.). 
§2. B'.D.D. 
El le rassemble les résultats d'expériences sur animaux, tirés 
essentiellement des comptes-rendus de laboratoire. 
Cette banque contient des informations sur: 
le produit : nom, de gré de pureté, orig ine, •.• etc, 
le document d'origine, 
les composants du produit, 
- le sujet espèce, souche, âge, poids, conditions de 
vie, 
les conditions d 'administration du produit mode 
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d'administration, quantité, moment, rythme d'adminis-
tration, •.• etc, 
le détail ... des résultats •. 
C. Saisie des données. 
Dans la plupa~t des applications informa t iques, la saisie 
des données et leur contrôle constituent l'un des postes les 
plus délicats et les plus coOteux en temps et en arg ent. Il 
ne faut pas que la masse des donn é es nuise à leur pré cision 
eit à leur fiabilit-é .. Cette remarque se révèle d'autant plus 
pertinente dans- le cas de la Banque de Données Détaillées 
où l'ob j ectif majeur~ exig e un haut de g r B d e finesse entraî-
n ant une organisation ri g oureuse des données à l'entrée. 
Pour répondre à cet impératif d'exactitude, l'analyse en 
profondeur des comptes-rendus d'expérience est confié à des 
scientifiques de haut niveau. Mais le moyen qui g arantirait 
la meilleure information et qui limiterait considérablement 
les coOts de sa saisie consiste en l'envoi direct des for-
mulaires d'analyse à l'auteur de l'article ou au laboratoire. 
D'autres moyens pourraient être le partag e de la saisie 
entre divers organismes spécialis é s ou la limitation aux 
produits les plus d e mandés ~ 
Nous pr é sentons en annexe 9, la structurat i on des données 
relativ es à c h acune de s deux B~nques. 
D. L'outil informatiq ue. 
§ 1. Hardware. 
- ordinateur UNIVAC série 1100 de la facu l t é des Sciences 
de Paris installé à ORSAY 
- un terminal u nique est install é dans les locaux de l'équi-





C'est l'ensemble des prog rammes SINBAD II qui gère les deux 
banques toxicolog iques, de même que, précédemment, la banque 
des centres anti-poisons. 
Quatre hommes-années ont suffi à la création et à la mise 
au point de ce log iciel spécifique, sans compter les modi-
fications mineures qui y sont apportées périodiquement. 
Comme nous le verrons tout au long de la description que 
nous allons en faire, il s'agit d'un système optimisant, 
dans les limites assez contraignantes qu'il s'est fixées. 
2.1. Structure fonctionnelle. 
Nous pourrions schématiser la structure adoptée en un e 








Cependant, SINBAD adopte une structure matricielle, rédui-
san~ les deux premiers niveaux en un référentiel double 
(un article, un produit), le troisi è me niveau déterminant, 
quant à lui, le numéro d'essai. 
2.2. Groupes de classe. 
Comme dans tout système de g estion de base de données, le 
re groupement de différentes classes de données offre cer-
tains avantages au niveau du traitement. Ces re g roupements 
constituent les grilles des différentes banques de données. 
L'articulation de l'ensemble des données en grilles répond 
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aux relations sémantiques existant entre les di f férentes 
classes de données ( on re gro u pe les classes qui ont le plus 
de chance d'être remplies simultanément) .. 
2.3. Types de classes de données. 
Cette distinction est, à notre connaissance, propre à 
SINBAD. Nous en démontrerons l'utilité plus tard. 
- Une classe d'individus est une classe dont les valeurs 
possibles sont en nombre illimité. 
- · Une classe de caractéristiques comporte un nombre res-
treint de valeurs, en fait moins de 63. 
- Une classe mixte est à l'origine une classe de caracté-
ristiques dont le nombre de valeurs s'est, au fil du temps, 
révélé supérieur à 63 .. Cette classe offrant peu d'intérêt, 
nous n'en parlerons pas davantage. 
2.4. StJructure des fichiers. 
La définition du type d'une classe de données dé t ermine le 
fichier où elles seront enreg istrées. 
- L'article y - décrivant le produit ASPIRINE comporte 3 essais. 
Pour chacun de ces essais, nous disposons de c ertaines in-
formations réparties dans les grilles. Toutes les grilles 
peuvent toujours être mises en relation par le double réfé -
rentiel et l'essai, puisque ces rensei gnements son t repris 
dans chaque grille. 
- L'ensemble des valeurs des caractéristiques, pour chaque 
grille, s'enreg istre dans le BLOC-LIGNES qui est un fichier 
unique. Ce fichier ne contient en fait que d e s lig nes de 
valeurs totalement indépendantes de l'essai et de la grille 
auxq uels elles appartiennent. 
- Un second f ichier, le BLOC-IMAGE ét b lit ce lien d'appar-
tenance des dif f érentes lignes de v aleurs du BLOC-LIGNES 
au(x) numéro ( s) de g r i lles dont elles rel è vent. 
- Le dernier lien à ef f ectuer, le rattach ement entre chacune 
/ 
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de ces paires n° grille-ligne de valeurs du BLOC-LIGNES et 
l'article-produit-essai est conservé dans les fichiers 
REFCOD-n, n représentant le numéro de la grille en quest~on. 
Ainsi donc, un fichier REFCOD-i rattache certaines lignes 
du BLOC-LIGNES (celles qui relèvent de la grille i), aux 
différents articles-produits-essais dont elles dépendent. 
- Les valeurs d'individus sont enregistrées de fa ç on classi-
que dans le BIBLIOCLAIR .. Par article, un pointeur par g rille 
détermine une suite de (n°s ligne du BLOC-LIGNES, n° segment 
du REFCOD-i qui identifie un article-produit-essai, les 
va l eurs d I individus), le tout en longueur variable ·~ Un 
ensemble article-produit-essai constitue un segment. 
- Pour répondre aux impératifs de l'accès isotrope, un fi-
ch i er inversé est constitué pour chaque valeur k prise par 
l'un des individus. Il s'agit des REFCLAIR-k. Dans chacun 
de ces fichiers inversés, un numéro de grille associé à un 
type d'individu pointe sur des segments constitués de 
(numéro de ligne du BLOC-LIGNES-numéro de segment d'un REFCOD-i). 
2.5. Méthode d'économie d'écriture et de codage. 
2 .. 5.1. Coda_ge_des_informations .. 
Les individus sont codés par une valeur numérique qui leur 
es t attribuée selon leur moment d'apparition dans les énoncés. 
Les caractéristiques sont, quant à elles, codées selon leur 
rang de fréquence dans la classe à laquelle chacune d'elle 
appartient. Celle de fréquence la plus élevée reçoit le 
code de valeur de représentation binaire la moins élevée. 
Noue en verrons tout de suite l'utilité. 
Ces économies sont appliquées au niveau du BLOC-LIGNES, c'est-
à-dire au niveau de l'enre g istrement des li g nes de valeur 
(énoncés) de caractéristiques de chaque grille. 
/' 
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2.1. L'économie d'attribution. 
Une li gne identiq ue pour plusieu rs énoncés appartenant 
au m~me g roupe de classes n'est é crite qu'une seule 
-fois dans le BLOC-LIGNES. Les liens avec l'article-
produit-essai (ou les) et avec la grille i concernée 
apparaissent respectivement dans le fich ier REFCOD-i 
et dans le BLOC-IMAGE. 
2.2. L'économie de superposition. 
Deux lignes issues de groupes de classes différentes, 
éventuellement de longueur différente, exprimées par 
des suites d e codes identiques, n'apparaissent qu'une 
fois dans le BLOC-LIGNES. 
Les grilles dont elles proviennent peu~ent se déduire 
des bits du BLOC-IMAGE indiquant les "propriétaires'' 
de chaque ligne du BLOC-LIGNES. 
2.J. L'économie de longueur. 
Toute ligne du BLOC-LIGNES est caractérisée par une 
valeur de VPE ( code de Valeur la Plus Elevé e d a ns la 
ligne). 
Le BLOE~LIGNES est subdivisés en 6 cadrans re g roupant 
les li gnes de VPE 63 à J2 pour le premier cadran, 
de VPE J1 à 16 pour le second, ••. etc. 
Au niveau de l'accès, si une question porte sur une 
caractéristique de code 58~ l'algorithme de recherche 
limitera ses investigations au premier cadran du 
BLOC-LIGNES. 
L'économie de longueur consiste à coder sur 6 bits 
toutes les valeurs des lignes du premier cadran, sur 
5 bits celles du second cadran, ••• etc. 
, 
---~-,--, - .. --· -.. -.--- ------------------------- -------------
2.6. Enchainement des principaux modules. 
Un module de diagnostic analyse la question (syntaxe). 
Un module TRADON traite les éléments donnés. 
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- Un module EXCOD trRite le fichier REFCOD en fonction des 
numéros de lignes fournis pnr TRADON. 
Un module EXINC extrait tous les éléments recherchés. 
Un module EXDINF répond à l'emploi des opérateurs. 
- Un module de décodag e. 
Un module d' é dition (gestion des 1/0). 
E. Exploitation;. 
N~us ne reprendrons pas ici tout ce qui a été développé 
au chapitre précédent. 
F. Utilisation. 
Au contraire de la banque destinée aux centres anti-poisons, 
les deux banques ~oxicologiques, et principalement la banque 
de toxicolog ie expérimentale, ont été effectivement utilisées 
pendant près de trois ·ans mais principalement par les ser-
vices de l'INSERM. Il n'y a donc pas eu de commercialisa-
tion du produit, bien qu'au départ du projet, les utilisa-
t~urs potentiels ne manquaient pas, ni de rentabilisation 
de l'exploitation, b-ien qu'il existât des tarifs de question. 
Faut-il trouver une explication à ce fait? 
Que la demande d'informations toxicolo g iques ait disparu, 
reste totalement improbable. Que le système n'ait pas tenu 
compte des impératifs initiaux, noua n'oserions en douter, 
en tout état de cause. Peut-être la demande a-t-elle été 
stimulée par la distribution des questionnaires, peut-être 
un intérêt certain a-t-il été mis en lumière mais l'absence 
d ' appui réel apporté par les demandeurs dans la conception 
même de la banque, en a restreint la vocation et la promo-
t i on qui devait en être faite. 
D ' autre part, la mise sur le marché de services d'informa-
t i ons de ce type n'est pas encore suffisRmment courante, 
du moins en Europe, pour prétendre à un autofinancement 
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réel, dans un domaine finalement assez particulier. 
G. Rentabilité. Résultats. 
Personnel: 
*Informaticien: 4 années-hommes pour la mise au point 
des pro g rammes de chargement et d'interrogation. 
* Scientifique : 1 année-homme pour la mise au point du 
code utilisé (en collaboration avec les informati-
ciens) .. 
4 années-hommes ( pharmacien, biolog iste) 
pour la saisie des données. 
Heures-machines ??? 
§2. Evaluation_des_avantages. 
Il faudrait opposer ces coû t s à ceux qui sont 
grâce à l'utilisation du système : 
, . , 
economises 
temps passé par les chercheurs à la recherche de docu--
ments et à leur analyse, 
- coût des expériences toxicologiques (entre 50.000 et 
100.000 $ pour une demande d'autorisation de mise 
sur le marché), 
les intérêts secondaires non négligeables (cfr § 8). 
§J. Performance_offertes_par_le_système. 
Les programmes SINBAD II permettent l'accès direct et iso-
trope aux données en limitant les coûts, 
la place mémoire nécessaire, 
le temps d'accès. 
Le mode de stockage adopté et les économies d'écriture per-
mettent de gagner · plus de 50~ de la place mémoire normale-
ment requise (chiffre valable pour le nombre de données 
effectivement enre g istrées). 
Une étude a laissé entrevoir que ce pourcentage ne peut que 
/ ' 
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s'accro1-tre avec le nombre des entrées. 
Le temps de réponse est quasi-indépendant du nombre de cri-
tères de sélection' introduits dans la question et du volume 
de la réponse • Il est de l'ordre de la seconde. 
En outre, grâce aussi à une minimis a tion du volume des 
t'ransferts de données en mémoire,. les coûts de traitement 
g lobaux ont été sensiblement rédu its par rapport à uni 
S .G. Bi.D. général. 
§4. Quel~e5'_ chiffres_ ( B;.D .D • l • 
- La Bl .D.D. con-tierut 400 articles. décrivanit: 1683 sous-arti-
cles. Les dontl'llées se répartissent en 1350 colonnes ( classes) 
reg roupées en 36 grilles. 
- Près de 10000 valeurs distinctes garnissent l'ensemble de 
ces colonnes. 
Le BLOC-LIGNES comporte 39250 lignes après compression. 
L'ensemble des fichiers i n ternes occupe 578815 mots (le 
REFCLAIR : 80640 mots,. le BLOC-LIGNES- 161.2 8 0 mots). 
- Le charg ement complet (sans ennu is ) se fait en 50 minutes. 
H. Intérêts secondaires . 
Ce sont des intérêts g énéralement valables pou r les b anq ues 
de d on n é es mé dicales 
Validat i on des données existantes: 
aide à la mise au point du protocole expérimental, 
- étude de corrélations entre différents facteurs, 
étude : de l'influence de nouveaux facteurs, 
••• etc. 
Possibilité de comparer les résultats d' u ne e x périence 
nouvelle aux données antérieures présentes dans la ban-
que, en vue d'aider à l'inte r préta~ion d e s rés u lta t s 
de cette expérience. 
Découverte de nouvelles voies d e rech erche ou orien-
tation des reche rches, en montrant des lacunes à combler, 
en sugg érant des hypothèses à tes t er. 
/ 
Mise au point d'une mé thode d'analyse de résultats 
(et de présentation des résultats). 
I. Critique globale du syst è me. 
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Nous voudrions ici mettre en lumière, non plus les p e rfor-
mances offertes par le logiciel SINBAD, mais souligner 
quelques points faibles. 
Le problème de la mise à jour a été tout simplement esca-
moté par- les concepteurs du système. S'il est vrai qu'elle 
ne constitue pas une exigence et que par ailleurs sa fonc-
tion se limite à l'insertion de nouveaux éléments, le 
compromis adopté à l'avantage exclusif de l'interrogation 
de la banq~e de données nous paraît un peu excessif. Les 
insertions qui ne peuvent se faire qu'en mode différé doi-
vent être groupées au maximum en sessions, de sorte que 
certains fichiers ne soient pas consitamment recopiés. 
Le con~r8le des données, tel qu'il est opéré à l'heure 
actuelle, n'est pas suffisamment élaboré. Chaque valeur 
entrée est bien évidemment validée, quelques contrôles croi-
sés sont é galement réalisés, mais il faud rait que le fil-
trag e global soit beaucoup plus serré. 
A ce point de vue, les scientifiques pourraient apporter 
d'appré ciables conseils. 
Une fois de plus,, il nous faut déplorer l'absence d'un 
véritable dossier de conception et de programmation. Le 
système a été imaginé, testé et amélioré par les deux mêmes 
personnes. Les modifications pér1odiquement apportées font 
que seules ces deux personnes connaissent à peu près chacun 
de ses composants. Leur système restera donc toujours leur 
propriété, incon~rôlable. 
Au niveau de l'interrr ogation, quelques amé liorations sont 
envisag eables. Nous pensons à une présentation plus syn-
thétique (tableau, graphe, ••• ) des réponses trop long ues ou 
trop vastes, ou encore à un module de réorientation auto-
I' 
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matique des questions. 
Il faut tout de même reconnaître que le nombre d'articles 
effectivement enregist·rés (JOO) ne constitue pas un échan-
tillon suffisant. II en :faudrait bien davantage pour 
pouvoir confirmer les performances annoncées. 
Il est probable que s'accroisse, avec le nombre d'articles 
enregistrés, le taux de compression du BLOC-LIGNES mais, 
d'un au~re côté, le nombre des-pointeurs et des segments à 
gérer augmenterait de façon non prévisible (REFCOD et 
REFCLAIR). 
Tout comme la banque des C.A.P. il s'agit plutôt d'une expé-
rience pilote qui a mis en lumière des hesoins et des solu-
tiions. Le :financement e~ la décision de pareils pro j ets 
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Annexes 8 et 9 •. 
!3~E!E!~!E=-~=~-f::!!!!:~-1~~~9~=-~=~-~.!.~.!.~.!.l 
1. intoxiqué 
2. intoxications collectives 
J. appel demandeur 
4 .. antécédents/terrain 
5. produit absorbé 
6 •· mélange de produits 
7 .. hilan 
8. troubles hépato-digestifs 
9. sign~s cutanés et généraux 
10. signes endocriniens 
11. signes neurologiques et musculaires 
12. signes n~urosensoriels 
1 J •. signes ostéo-articulaires 
~4. signes respiratoires 
15. signes cardiovasculaires 
16. troubles génito-ur±naires 
17. signes psychiques 
18~ examens paracliniques 
19. examens toxicologiques 
20. examens biologiques 
21. t'raitement non symptomatique 
22 •. traitement symptomatique 
Répertoire_des_grilles_(Banque_B.D.S~) 
1. protocole expérimental 
2. hématologie 
J. signes hépato-digestifs 
4. signes cutanés et généraux 
5. signes respiratoires 
6. signes cardiovasculaires 
7. signes psychiques 
8. signes neurologiques et neuromusculaires 
9. signes concernant l'oeil, le nez, l'oreille 
10. signes endocriniens 
11. signes ostéo-articulaires 
12. signes génito-urinaires 
1J. cancérogénicité et tératogénicité 





18. ~ertilité, anomalies de la reproduction 
Répert o ire _des _grilles _ (Banque _B~D.D.) 
1 Définition_ des produits 
2 Définition des mélanges de produits 
3 Conditions d 'administration des 
produits 
4 Sujets d'expérience 
5 Traitements associés 
6 Conditions de vie des animaux 
d'expérience 
7 Doses léthales 
8 Mortalité 
9 Examens hématologiques 1 
10 Examens hématologiques 2 
11 F ormule leucocytaire 
12 Biochimie 
13 HistopathologÎe 
14 Examens respiratoires 
15 Signes respiratoires 
16 Signes génito-urinaires 
17 Examens macroscopiques 1 
18 Examens macroscopiques 2: 
Poids des sujets 
19 Examens macroscopiques 3 : 




22 Signes neurologiques et 
neuromusculaires 
23 Signes hépato-digestifs 
24 Signes cutanés et généraux 
25 Pharmacociné tique 




29 Fréquence ou rythme cardiaque 
30 Signes cardiovasculaires 
31 Médullogramme 
32 Anésthésie (avant examen) 
33 Tolérance locale 
34 Examens divers 
35 Fertilité 
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